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Zusammenfassung und Abstract 


1.1 Zusammenfassung 


Depressionen gehören zu den häufigsten psychischen Erkrankungen im höhe- 
ren Erwachsenenalter (Blazer, 2003; Linden et al., 1998; Naismith, Norrie, 
Mowszowski & Hickie, 2012; Soeder, 2002; Teresi, Abrams, Holmes, Ramirez & 
Eimicke, 2001). Bei manchen Patient:innen entwickelt sich die Depression bereits 
in jüngeren Jahren und setzt sich im Alter fort. Bei vielen anderen Betroffenen 
tritt die depressive Störung allerdings erstmals im höheren Alter auf. In bei- 
den Fällen geht die Erkrankung mit einem massiven Verlust an Lebensqualität, 
starken funktionellen Beeinträchtigungen und einem hohen Suizidrisiko einher. 
Dennoch werden depressive Störungen im Alter häufig nicht erkannt oder nicht 
adäquat behandelt. Bei einer bedeutsamen Anzahl der über 60-jährigen Pati- 
ent:innen kommt es nach einer Behandlung zu keiner vollständigen Remission 
und eine erhebliche Residualsymptomatik bleibt erhalten. Die dadurch resultie- 
renden Rückfälle begünstigen die Entwicklung chronischer Krankheitsverläufe. 
Zudem gelten depressive Störungen besonders im höheren Erwachsenenalter als 
Hauptrisikofaktor für einen Suizid (Müller-Pein & Lindner, 2020). 

Die Gründe für die problematische Versorgungsrealität älterer Erwachsener 
sind vielschichtig. Ein Grund liegt in der vergleichsweise geringen Anzahl an 
kontrollierten Studien, die spezifische Faktoren identifiziert haben, welche an 
der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression im Alter beteiligt sind. 
Kenntnisse über diese altersspezifischen Faktoren sind allerdings notwendig, 
um die Effektivität psychotherapeutischer Interventionen zu verbessern und um 
gezielte Behandlungsansätze zu entwickeln, die an die Bedürfnisse von älteren 
Erwachsenen angepasst sind. 
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2 1 Zusammenfassung und Abstract 


Aus anderen Altersgruppen ist bereits der Zusammenhang zwischen Emotions- 
regulation und depressiver Symptomatik bekannt. Es konnte gezeigt werden, dass 
Emotionsregulationsdefizite mit einer erhöhten depressiven Symptomatik assozi- 
iert sind und einen bedeutsamen Risikofaktor für die Entstehung und Aufrechter- 
haltung depressiver Episoden darstellen (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 
2010; Berking, Ebert, Cuijpers & Hofmann, 2013; Berking, Wirtz, Svaldi & Hof- 
mann, 2014; Campbell-Sills, Barlow, Brown und Hofmann, 2006a; Garnefski 
et al., 2002a; Goodman, 2007; Klemanski, Curtiss, McLaughlin und Nolen- 
Hoeksema, 2017; Radkovsky, McArdle, Bockting & Berking, 2014). Für das 
höhere Erwachsenenalter besteht derzeit allerdings ein Mangel an kontrollierten 
Studien, die den Einfluss von emotionsregulativer Kompetenz auf die Entste- 
hung und Aufrechterhaltung einer Depression untersucht haben. Die vorliegende 
Arbeit beschäftigt sich daher mit dem Zusammenhang von Emotionsregulation 
und Depression im Alter und geht der Frage nach, ob Emotionsregulation auch 
in dieser Altersgruppe eine Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer 
Depression spielt. Die Ziele dieser Arbeit bestehen darin, einen Beitrag zu Ver- 
besserung der psychotherapeutischen Behandlung von Depressionen von älteren 
Erwachsenen zu leisten und Emotionsregulationskompetenzen und -strategien zu 
identifizieren, die in der Behandlung eine Rolle spielen und deren Förderung 
fokussiert werden sollte. 

Um Erkenntnisse über den Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und 
depressiver Symptomatik im höheren Erwachsenenalter zu gewinnen, wurde 
schrittweise vorgegangen und sowohl Emotionsregulationskompetenzen wie auch 
verschiedene Emotionsregulationsstrategien untersucht. Im ersten Schritt wurden 
Zusammenhänge zwischen der Emotionsregulationskompetenz und verschiede- 
nen Affektvariablen bei Personen aus der Allgemeinbevölkerung anhand von 
Korrelationskoeffizienten nach Pearson untersucht. Hier zeigte sich, dass emoti- 
onsregulative Kompetenz einen relevanten Einfluss auf das Wohlbefinden hatte 
und einen protektiven Faktor bezüglich der Depression im Alter darstellte. 
Kompetenzen, die dabei eine wichtige Rolle spielten, waren Akzeptanz, Regu- 
lationskompetenz und Resilienz. Bei den Emotionsregulationsstrategien hatten 
positive Refokussierung, Neubewertung und Relativieren den stärksten positiven 
Einfluss auf das Wohlbefinden. 

Im zweiten Schritt wurden Patient:innen in klinischer Depressionsbehandlung 
mit gesunden Kontrollpersonen bezüglich ihrer Emotionsregulationskompetenz 
und der Nutzung spezifischer Emotionsregulationsstrategien anhand von t-Tests 
für abhängige Stichproben verglichen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung bestä- 
tigten die Befunde aus anderen Altersgruppen und zeigten, dass auch bei 
depressiven älteren Erwachsenen im Vergleich zu älteren Erwachsenen ohne 
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Depression Kompetenzdefizite auf allen Ebenen des adaptiven Regulationspro- 
zesses vorlagen (Berking et al., 2014; Catanzaro, Wasch, Kirsch & Mearns, 2000; 
Ehret, 2014; Ehring, Fischer, Schniille, Bosterling & Tuschen-Caffier, 2008; Hof- 
mann, Grossmann & Hinton, 2011; Honkalampi, Saarinen, Hintikka, Virtanen & 
Viinamäki, 1999; Kahn & Garrison, 2009; Radkovsky et al., 2014; Rude & 
McCarthy, 2003; Shallcross, Troy, Boland & Mauss, 2010). Der Unterschied zwi- 
schen den beiden Gruppen machte sich besonders in der geringeren Resilienz 
und Akzeptanz der depressiven älteren Erwachsenen sowie in der gesteigerten 
Nutzung von Rumination und Katastrophisieren bemerkbar. 

Abschließend wurde der Zusammenhang zwischen Emotionsregulationskom- 
petenz und Depression in einer klinischen Stichprobe mit Menschen im höheren 
Lebensalter untersucht. Die Beurteilung der depressiven Symptomatik und der 
Embotionsregulationskompetenz fand im Längsschnitt und anhand von Selbst- 
sowie zusätzlich anhand von Fremdbeurteilungen durch die psychotherapeu- 
tisch Behandelnden statt. Dafür wurde ein varianzanalytisches Analysemodell 
für Messwiederholungen (ANOVA) eingesetzt. Es zeigte sich, dass eine höhere 
Regulationskompetenz einen positiven Einfluss auf die Reduktion der depressiven 
Symptomatik und den Outcome einer Depressionsbehandlung in der Selbst- sowie 
in der Fremdbeurteilung hatte. Akzeptanz und emotionale Selbstunterstützung 
stellten Kompetenzen dar, die möglicherweise zur Steigerung der Effektivität 
einer Behandlung beitragen können. Das Relativieren, allerdings in Form von 
systematischer und übermäßiger emotionaler Vermeidung, scheint zudem eine 
relevante Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression im 
Alter zu spielen. 

Die vorliegende Arbeit liefert erste Hinweise darauf, dass auch im höheren 
Erwachsenenalter ein Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten und 
Depressivität in klinischen sowie nicht klinischen Stichproben vorliegt. Defizite 
der emotionalen Kompetenzen scheinen die Entstehung und Aufrechterhaltung 
einer Depression im Alter zu begünstigen. Bei Patient:innen, bei denen ein 
emotionales Regulationsdefizit eine auslösende und aufrechterhaltende Bedin- 
gung darstellt, könnte demnach eine individuelle Zusatzbehandlung zur Förderung 
der emotionalen Kompetenz den Therapieerfolg erhöhen. Die systematische 
Förderung emotionaler Kompetenzen kann ein relevantes Therapieziel darstel- 
len, das die konventionelle Depressionsbehandlung als add-on Baustein oder in 
Form eines spezifischen Programms ergänzt und die Wirksamkeit der aktuellen 
Standardbehandlung steigert. 

Zukünftige Studien müssen allerdings den spezifischen Einfluss der verschie- 
denen Regulationskompetenzen und -strategien klären. Randomisiert kontrollierte 
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Interventionsstudien sind notwendig, um zu untersuchen, ob die gezielte Forde- 
rungen der emotionalen Kompetenz zu einer Verbesserung des Therapieerfolgs 
und zu einer langfristigen Abnahme der depressiven Symptomatik auch bei 
älteren Erwachsenen beitragen kann. 


1.2 Abstract 


Depression is one of the most common mental illnesses in older adulthood (Bla- 
zer, 2003; Linden et al., 1998; Naismith, Norrie, Mowszowski & Hickie, 2012; 
Soeder, 2002; Teresi, Abrams, Holmes, Ramirez & Eimicke, 2001). Some pati- 
ents develops depression at a younger age and it continues as they age. In many 
other cases, the depressive disorder first appears in older age. In both cases, the 
disease is accompanied by a massive loss of quality of life, severe functional 
impairments and a high risk of suicide. Nevertheless, depressive disorders in the 
old age are often not recognized or not adequately treated. A significant number 
of patients over 60 years do not achieve complete remission after treatment, and 
considerable residual symptomatology remains. The resulting relapses favor the 
development of chronic courses of the disease. In addition, depressive disorders 
are considered as a major risk factor for the increase in suicides, especially in 
older adulthood (Miiller-Pein & Lindner, 2020). 

The reasons for the problematic reality of care for older adults are mani- 
fold. One reason is the comparatively small number of controlled studies that 
have identified specific factors involved in the development and maintenance of 
depression in older adults. However, knowledge about these age-specific factors 
is necessary to improve the effectiveness of psychotherapeutic interventions and 
to develop targeted treatment approaches adapted to the needs of older adults. 

The relationship between emotion regulation and depressive symptomato- 
logy is already known from other age groups. This has shown that emotion 
regulation deficits are associated with an increased depressive symptomatology 
and represent a significant risk factor for the development and maintenance of 
depressive episodes (Aldao, Nolen-Hoeksema & Schweizer, 2010; Berking, Ebert, 
Cuijpers & Hofmann, 2013; Berking, Wirtz, Svaldi & Hofmann, 2014; Campbell- 
Sills, Barlow, Brown & Hofmann, 2006a; Garnefski et al., 2002a; Goodman, 
2007; Klemanski, Curtiss, McLaughlin & Nolen-Hoeksema, 2017; Radkovsky, 
McArdle, Bockting & Berking, 2014). However, for the older adulthood, there is 
currently a dearth of controlled studies that have examined the impact of emo- 
tion regulation competence on the development and maintenance of depression. 
The present study therefore addresses the relationship between emotion regulation 
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and depression in the advanced age and investigates whether emotion regulation 
plays a role in the development and maintenance of depression in this age group 
as well. The aim of this work is to contribute to the improvement of psychothe- 
rapeutic depression treatment of older adults and to identify emotion regulation 
skills and strategies that play a role in treatment and whose support should be 
focused on. 

To gain knowledge of the relationship between emotion regulation compe- 
tence and depressive symptomatology in older adulthood, a stepwise approach 
was taken. In the first step, pearson correlation coefficients between emotion 
regulation competence and various affect variables were examined in individuals 
from the general population. It was shown that emotion regulation competence 
had a relevant influence on well-being and was a protective factor with regard 
to depression in old age. Emotion regulation skills that played an important role 
were acceptance, modification and resilience. Among the emotion regulation stra- 
tegies, positive refocusing, positiv reappraisal and putting into perspective had the 
strongest influence on well-being. 

In a second step, patients in clinical depression treatment were compared with 
healthy controls regarding their emotion regulation competence and the use of 
specific emotion regulation strategies by using t-tests for dependent samples. The 
results of this study confirmed findings from other age groups and showed that 
depressed elderly people compared to healthy elderly people also had competence 
deficits at all levels of the adaptive regulation process (Berking et al., 2014; 
Catanzaro et al, 2000; Ehret, 2014; Ehring et al, 2008; Hofmann et al, 2011; 
Honkalampi, Saarinen, Hintikka, Virtanen & Viinamäki, 1999; Kahn & Garri- 
son, 2009; Radkovsky et al, 2014; Rude & McCarthy, 2003; Shallcross, Troy, 
Boland & Mauss, 2010). The difference between the two groups was particularly 
noticeable in the depressed elders’ lower resilience and acceptance, as well as 
their increased use of rumination and catastrophizing. 

Finally, the relationship between emotion regulation competence and depres- 
sion was examined in a clinical sample. The assessment of depressive symptoms 
and emotion regulation competence took place in a longitudinal section and on 
the basis of self-evaluations and additionally on the basis of external evaluati- 
ons by the psychotherapists. For this purpose, a analysis of variance for repeated 
measures (ANOVA) was used. This showed that a higher level of regulation com- 
petence had a positive influence on depressive symptomatology and the outcome 
of depression treatment in the self-assessment as well as in the external assess- 
ment. Acceptance and self-support represented emotion regulation skills that may 
contribute to increasing the effectiveness of treatment. Putting into perspective, 


6 1 Zusammenfassung und Abstract 


albeit in the form of systematic and excessive emotional avoidance, seems to play 
a relevant role in the development and maintenance of depression in old age. 

The present work provides first evidence that even in older adulthood there is 
an association between emotion regulation deficits and depressivity in clinical as 
well as nonclinical samples. Deficits in emotional emotion regulation skills seem 
to favor the development and maintenance of depression in old age. Thus, for pati- 
ents in whom an emotional regulation deficit is a precipitating and maintaining 
condition, individualized additional treatment to support emotional competence 
could improve treatment success. The systematic support of emotion regulation 
skills may represent a relevant therapeutic goal that complements conventional 
depression treatment as a component or in the form of a specific program and 
increases the effectiveness of current standard treatment. 

Future studies need to clarify the specific influence of different regulatory 
emotion regulation skills and strategies. Randomized controlled trails are needed 
to investigate whether the targeted support of emotional competence can contri- 
bute to an improvement in the treatment success and to a long-term decrease in 
depressive symptomatology also in older adults. 
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Einleitung 2 


Im Jahr 2004 veröffentlichte Morley im Journal of Gerontology eine Auflistung 
von Erkrankungen, die im Bereich der Gerontopsychiatrie und -psychotherapie 
fiir Wissenschaft, Forschung und Praxis in den kommenden Jahren eine relevante 
Rolle spielen sollten. Depressionen nahmen, nach den dementiellen Erkrankun- 
gen, Platz 2 ein. Die Relevanz und das Interesse an dem Thema sind berechtigt. 
Depressionen gehören neben der Demenz mit Prävalenzraten von bis zu 50 % zu 
den häufigsten psychischen Erkrankungen im höheren Erwachsenenalter (Blazer, 
2003; Linden et al., 1998; Naismith et al., 2012; Soeder, 2002; Teresi et al., 2001). 
Sie beeinflussen die Lebensqualität der Betroffenen und häufig auch die der 
Angehörigen und stellen für die Behandelnden eine besondere Herausforderung 
in Diagnostik und Therapie dar (Heser et al., 2013). 

Derzeit gibt es nur eine vergleichsweise geringe Anzahl an kontrollierten 
Studien zur Therapie und Behandlung der Depression im höheren Erwachsenen- 
alter (Areán & Cook, 2002). Von besonderem Interesse sollte die Frage nach 
der Wirksamkeit psychotherapeutischer Behandlung und der Dauer symptom- 
freier Intervalle sein (Unützer et al., 2001). Denn trotz evaluierter Interven- 
tionsprogramme und standardisierter Behandlungsleitlinien sprechen nicht alle 
Patient:innen auf die derzeitigen therapeutischen Interventionen an. Ein rele- 
vanter Anteil, nicht nur der älteren Patient:innen, erlebt kurz- bis mittelfristig 
einen Rückfall in die depressive Symptomatik (DGPPN, BAK, KBV, AWMF, 
2017; Härter et al., 2010). Zur Verbesserung der Effektivität der therapeutischen 
Interventionen sollten daher Determinanten identifiziert werden, die an der Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Störung beteiligt sind (Frank 
et al., 2002; Hollon, Munoz, Barlow & Beardslee, 2002). 

In diesem Zusammenhang wurde in den vergangenen Jahren ein wesentlicher 
Wirkfaktor psychotherapeutischer Interventionen besonders intensiv untersucht: 
Eine Reihe empirischer Studien konnte zeigen, dass Emotionsregulationsdefizite 
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an der Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver und anderer psychischer 
Störungen über die gesamte Lebensspanne maßgeblich beteiligt waren und dass 
die Förderung emotionsregulatorischer Kompetenzen bei Kindern und Jugendli- 
chen sowie bei Erwachsenen einen relevanten Beitrag zum Therapieerfolg leisten 
konnte (Aldao et al., 2010; Berking et al., 2013; Berking et al., 2014; Campbell- 
Sills et al., 2006a; Garnefski et al., 2002a; Goodman, 2007; Klemanski et al., 
2017; Radkovsky et al., 2014). 

Vergleichsweise wenig ist allerdings über den Zusammenhang von emotions- 
regulativer Kompetenz und depressiver Psychopathologie im höheren Erwachse- 
nenalter bekannt. Einige wenige Studien, die das höhere Lebensalter fokussiert 
haben, konnten zeigen, dass die Überzeugung, belastende Emotionen nicht ausrei- 
chend regulieren zu können, Auswirkungen auf die Entstehung sowie die Schwere 
einer bereits bestehenden Depression hatten (Orgeta, 2011; Phillips, Scott, Henry, 
Mowat & Bell, 2010; Steixner et al., 2015). Bezüglich des Einsatzes spezifischer 
Emotionsregulationsstrategien konnte zudem gezeigt werden, dass der vermehrte 
Einsatz maladaptiv klassifizierter Strategien wie Rumination (Grübeln), Vermei- 
dung oder Unterdrückung im mittleren wie auch im höheren Erwachsenenalter 
mit depressiver Symptomatik assoziiert war (Aldao et al., 2010; Kraaij, Pruym- 
boom & Garnefski, 2002b). Der Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver 
Strategien wie kognitiver Neubewertung oder aktivem Problemlösen und Depres- 
sion ist in dieser Altersgruppe noch weitgehend unklar (Nolen-Hoeksema & 
Aldao, 2011). Aus diesen Erkenntnissen lassen sich bereits erste Implikationen für 
die Behandlung der Depression im Alter ableiten. Möglicherweise ist die Reduk- 
tion maladaptiver Regulationsstrategien ein guter Ansatzpunkt für Interventionen 
und präventive Maßnahmen. Inwieweit die Förderung adaptiver Strategien auch 
bei der Behandlung der Depression im Alter eine Rolle spielt, muss noch geklärt 
werden. 

Die Erkenntnisse zur Emotionsregulation im höheren Erwachsenenalter basie- 
ren fast ausschließlich auf vereinzelten Studien, in denen ausschließlich Selbst- 
beurteilungsverfahren eingesetzt wurden. Retrospektive Selbstbeurteilungsmaße 
sind bei der Beurteilung emotionaler Vorgänge nicht grundsätzlich valide 
(Shiota & Levenson, 2009), da soziale Erwünschtheit und Verzerrungen durch 
Erinnerungseffekte einen Einfluss auf die Beurteilung haben (Feldman Barrett, 
1997; Kluemper, 2008; Matt, Vazquez & Campbell, 1992). Zudem konnten Mabe 
und West (1982) in einer Metaanalyse die geringe Validität von Selbsteinschat- 
zungen und die Probleme bei der objektiven Selbsteinschätzung persönlicher 
Kompetenzen zeigen. Der zusätzliche Einsatz von Fremdbeurteilungsverfah- 
ren würde einen Beitrag zur Erhöhung der Objektivität bei der Erfassung 
emotionsregulativer Kompetenzen leisten. 
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Bei den aktuellen Studien, die den Einfluss der Emotionsregulation auf das 
Krankheitsbild der Depression im Alter untersucht haben, handelt es sich zudem 
größtenteils um korrelative Querschnittuntersuchungen. Diese liefern zwar erste 
Anhaltspunkte über den Zusammenhang von emotionsregulativer Kompetenz und 
depressiver Symptomatik, sollten aber um Längsschnittuntersuchungen ergänzt 
werden. Durch Längsschnittstudien können Fragen zur Kausalität beantwortet und 
Aussagen über Entwicklungsverläufe gemacht werden. 

Insgesamt besteht derzeit ein Mangel an kontrollierten Studien, die den 
Einfluss von emotionsregulativer Kompetenz auf die Entstehung und Aufrecht- 
erhaltung einer Depression im höheren Erwachsenenalter untersucht haben. Für 
das frühe und mittlere Erwachsenenalter konnte dieser Zusammenhang bereits 
gezeigt werden (Aldao et al., 2010; Berking et al., 2013; Berking et al., 2014; 
Campbell-Sills et al., 2006a; Garnefski et al., 2002a; Radkovsky et al., 2014). 
Offen bleibt die Frage, ob dieser Zusammenhang auch im höheren Erwachse- 
nenalter vorliegt. Das Ziel der vorliegenden Arbeit besteht darin, einen Beitrag 
zur Beantwortung dieser Fragestellung zu leisten und damit zur Verbesserung der 
Effektivität therapeutischer Interventionen beizutragen. Dafür werden zunächst 
die Begriffe Alter und Altern definiert. Verschiedene Theorien des (emotionalen) 
Alterns werden vorgestellt und das Krankheitsbild der Depression im Alter mit 
seinen spezifischen Besonderheiten erläutert (siehe Abschnitt 3.1 & 3.2). Des 
Weiteren erfolgt eine Definition der Begriffe Emotionen und Emotionsregulation 
und es werden bisherige Forschungsergebnisse zum Zusammenhang von Emoti- 
onsregulation und Depression über die gesamte Lebensspanne dargestellt (siehe 
Abschnitt 3.3). Dabei werden unter dem Oberbegriff Emotionsregulation zum 
einen Emotionsregulationskompetenzen wie bewusstes Wahrnehmen, Erkennen 
und Benennen von Emotionen, emotionale Selbstunterstützung, gezielte Regu- 
lation, Akzeptanz und Toleranz sowie Konfrontationsbereitschaft unterschieden 
(siehe Abschnitt 3.3.1.1). Zum anderen werden Emotionsregulationsstrategien wie 
Selbstbeschuldigung, Akzeptanz, Rumination, positive Refokussierung, Refokus- 
sierung auf Planung, positive Neubewertung, Relativieren, Katastrophisieren und 
Andere Beschuldigen unterschieden (siehe Abschnitt 3.3.2.2). 

Um zu untersuchen, ob ein Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und 
Depression bei Menschen höheren Lebensalters besteht, werden drei Teilstudien 
mit unterschiedlichen Untersuchungsdesigns und Stichproben durchgeführt. Um 
einen ersten Eindruck über den Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und 
Depression von Menschen höheren Lebensalters zu erhalten, erfolgt zunächst eine 
Untersuchung in der Allgemeinbevölkerung (siehe Abschnitt 5.1). Des Weiteren 
werden ältere Patient:innen, die sich in einer klinischen Depressionsbehandlung 
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befinden, mit einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich ihrer Emotionsregu- 
lationskompetenz und der Nutzung verschiedener Emotionsregulationsstrategien 
verglichen. Dadurch werden Unterschiede in der Emotionsregulation zwischen 
älteren Menschen mit Depression und älteren Menschen ohne Depression identi- 
fiziert (siehe Abschnitt 5.2). Um sich der Frage nach der Kausalität anzunähern, 
wird bei den älteren Patient:innen, die sich in einer Depressionsbehandlung 
befinden, ein Längsschnitt anhand von Selbst- und Fremdbeurteilungsmaßen 
durchgeführt. Dafür werden die Emotionsregulationskompetenz sowie spezifi- 
sche Emotionsregulationsstrategien und die Schwere der depressiven Symptome 
zu verschiedenen Zeitpunkten der Behandlung betrachtet (siehe Abschnitt 5.3). 
Die Ergebnisse der verschiedenen Untersuchungen werden abschließend disku- 
tiert und theoretische sowie Klinisch-praktische Implikationen abgeleitet (siehe 
Kapitel 6). 
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Theoretischer und empirischer 3 
Hintergrund 


Die Lebenserwartung in Deutschland ist im Verlauf der letzten Jahrzehnte gestie- 
gen. Im Jahr 2014 betrug der Anteil der Personen tiber 60 Jahre 27 % an der 
Gesamtbevölkerung. Schätzungsweise wird der Anteil im Jahr 2030 auf 35 % 
und im Jahr 2050 auf 38 % ansteigen (Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, 
2018). Damit wird auch der Anteil der Hochaltrigen, also der Personen über 
85 Jahre und älter, zunehmen. Die Zahlen in Österreich und in der Schweiz 
sind ähnlich (Statistisches Bundesamt, 2016). Der Altersaufbau der Bevölke- 
rung verändert sich. Es wird von einem demografischen Wandel gesprochen, der 
sich zum einen aus der steigenden Lebenserwartung sowie aus den niedrigen 
Geburtenraten ergibt. Ursachen für die steigende Lebenserwartung liegen in einer 
Erhöhung des Lebensstandards, der Verbesserung der hygienischen und medi- 
zinischen Bedingungen und in den Fortschritten der präventiven und kurativen 
Medizin. Zudem werden akute und zumeist tödliche Krankheiten besser diagno- 
stiziert und therapiert und Infektionskrankheiten erfolgreicher bekämpft (Adam, 
1998). Die Bevölkerung wird tendenziell älter und im Zuge dessen erfährt das 
höhere Lebensalter im Zusammenhang mit psychischem Wohlbefinden zuneh- 
mend Beachtung. Das Interesse am Thema „gesundes Altern“ und somit auch 
an der Psychotherapie im höheren Lebensalter ist gestiegen. Ein Zeichen dafür 
ist die wachsende Anzahl von Veröffentlichungen im Verlauf der letzten Jahre 
(Supprian & Hauke, 2017) 

Wie jede Lebensphase geht auch der Prozess des Alterns mit Veränderungen 
einher. Verschiedene empirische Studien konnten zeigen, dass es Menschen im 
höheren Lebensalter in der Regel gut gelingt, sich an die veränderten Gegeben- 
heiten anzupassen (Carstensen, Pasupathi, Mayr & Nesselroade, 2000). Einem 
Großteil gelingt es durch Kompensation und Anpassung, die eigenen Fähigkeiten 
und Potentiale weiterhin zu nutzen und damit einen stabilen Zustand psychi- 
schen Wohlbefindens aufrechtzuerhalten (Kessler & Staudinger, 2009; Kunzmann, 
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Little & Smith, 2000; Mroczek & Kolarz, 1998). Bestimmte Veränderungen, 
die mit dem Alterungsprozess einhergehen, werden allerdings als Belastung 
erlebt. Als besonders belastend werden gesundheitliche Probleme, psychosozialer 
Stress durch Verlusterlebnisse, kognitive und motorische Einschränkungen und 
psychische Erkrankungen wie Depressionen erlebt (Baltes, 1997). 

Depressionen gehören neben der Demenz zu den häufigsten psychischen 
Erkrankungen im höheren Erwachsenenalter (Blazer, 2003). Sie haben Einfluss 
auf das Wohlbefinden, die Lebensfreude, sie verringern die Eigenständigkeit der 
Betroffenen und sind Hauptrisikofaktor für Suizide (Juurlink, Herrmann, Szalai, 
Kopp & Redelmeier, 2004; Waern et al., 2002). Depressive Störungen stellen ein 
gutes Beispiel dafür dar, dass belastende Emotionen, wie Niedergeschlagenheit 
und Freudlosigkeit, Hauptsymptome einer depressiven Episode, von den Betrof- 
fenen nicht wirksam reguliert und beeinflusst werden können. Die Art und Weise 
wie Emotionen während einer depressiven Episode reguliert werden, scheint in 
Anbetracht der Symptomatik problematisch zu sein. Probleme entstehen bei- 
spielsweise dann, wenn Niedergeschlagenheit an mehr als der Hälfte des Tages 
erlebt wird und über eine gewisse Dauer bestehen bleibt, was ein Diagnosekri- 
terium einer depressiven Episode darstellt. Das aktive Gegensteuern gegen die 
belastende Emotion misslingt, was mit Antriebslosigkeit und sozialem Rückzug 
verbunden sein kann. Eine depressive Episode geht somit mit massiven Proble- 
men auf individueller, sozialer oder beruflicher Ebene einher. Bereits zu Beginn 
der Störung scheint die Fähigkeit zur aktiven Regulation und Veränderung der 
depressiven Stimmung stark beeinträchtigt zu sein. Offenbar handelt es sich bei 
der Depression um eine Störung, bei der belastende emotionale Zustände nicht 
aktiv und wirksam reguliert werden können. Zur Untersuchung dieser Annahme 
bei älteren Erwachsenen werden im Folgenden zunächst Begriffsdefinitionen zum 
Alter und Altern (siehe Abschnitt 3.1) gegeben und das Störungsbild der Depres- 
sion im höheren Lebensalter vorgestellt (siehe Abschnitt 3.2). Die Konstrukte 
Emotionen und Emotionsregulation werden definiert und aktuelle Befunde zum 
Zusammenhang von Emotionsregulation und Depression in den verschiedenen 
Altersgruppen vorgestellt (siehe Abschnitt 3.3). 


3.1 Alter und Altern 


Der Begriff Alter stellt einen Lebensabschnitt dar und beschreibt das Resultat 
des Altwerdens. Das Altern wiederum kann als Prozess verstanden werden, bei 
dem sich Menschen über die Lebensspanne hinweg individuell verändern. Dabei 
stehen Prozesse und Mechanismen im Vordergrund, die zum Alter führen und die 
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das Altwerden bedingen (Baltes & Baltes, 1994). Das Alter und der Prozess des 
Alterns sind Bestandteil verschiedener Fachdisziplinen. Neben der Psychologie, 
der Soziologie und der Medizin beschäftigen sich auch die Pflege-, Gesundheits- 
und Politikwissenschaften mit den Prozessen des Alterns. 

Ein Wegbereiter fiir die Untersuchung von Alter und Alterungsprozessen stellt 
die Gerontologie (Altersforschung) dar. Dabei handelt es sich um ein eigenstän- 
diges und inhaltlich klar abgegrenztes Fachgebiet. Die Gerontologie beschäftigt 
sich mit der Beschreibung, Erklärung und Modifikation von körperlichen, psy- 
chischen, sozialen, historischen und kulturellen Aspekten des Alterns. Im Fokus 
stehen dabei Menschen ab 60 Jahre und älter (Martin & Kliegel, 2014). 

In den letzten Jahren wurde dieses Fachgebiet mit deutlich mehr Aufmerk- 
samkeit betrachtet. Zum einen hat dies mit der Erhöhung der Lebenserwartung 
im Verlauf des letzten Jahrhunderts zu tun, aber auch mit theoretischen und 
methodischen Fortschritten in der Soziologie, Sozialmedizin und Entwicklungs- 
psychologie (Bundesinstitut für Bevölkerungsforschung, 2018). 

Gerontopsychologie und -psychotherapie sind Teile der Gerontologie, die sich 
mit der Beschreibung und Erklärung von verändernden Strukturen und Prozessen 
über die gesamte Lebensspanne befassen. Sie beschäftigen sich mit der Verarbei- 
tung und Bewältigung der mit dem Älterwerden assoziierten Einschränkungen 
und Defizite. Die Erforschung des Entwicklungsprozesses erfolgt mit prakti- 
schem Bezug und fokussiert Prävention und Intervention. Damit bilden diese 
medizinisch-psychologischen Fachrichtungen die Grundlage für die praktisch- 
psychologische und psychotherapeutische Arbeit (Wahl, Diehl, Kruse, Lang & 
Martin, 2008). 

Einer der wichtigsten Bereiche der Gerontopsychologie ist die Betrachtung 
der unterschiedlichen und interindividuellen Verläufe des Alterns. Es wird davon 
ausgegangen, dass die Gruppe der über 60-jährigen Menschen nicht am Ende 
ihrer Entwicklung angekommen und somit starr und unflexibel ist. Stattdessen 
besteht die Annahme, dass über die gesamte Lebensspanne hinweg und somit bis 
ins hohe Alter Anpassung und Veränderung möglich sind. Personen sind auch im 
hohen Alter in der Lage, sich in der Auseinandersetzung mit ihrer Umwelt ziel- 
gerichtet und ressourcenorientiert zu verändern und bestimmte Verhaltens- und 
Sichtweisen zu optimieren oder ggf. zu modifizieren (Martin & Kliegel, 2014). 
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3.1.1 Alter - Begriffsdefinition und Ansätze zur Abgrenzung 
von Altersklassen 


Die Definition des Begriffs Alter ist weniger eindeutig als häufig angenom- 
men wird. Wann gilt eine Person als alt? Wann beginnt der Lebensabschnitt, 
in dem Menschen sich als alt bezeichnen und spielen subjektive Vorstellungen 
vom Alter eine Rolle? Angesichts dieser Fragen wird die Festlegung von starren 
Altersgrenzen erschwert. Zudem stellt sich die Frage, ob eine exakte Festle- 
gung angesichts der hohen Variabilität und Individualität unserer Gesellschaft 
heute überhaupt noch zeitgemäß und sinnvoll ist. Im Folgenden werden daher 
verschiedene Definitionsansätze vorgestellt. 

In der Biologie wird Alter als die Abnahme der Anpassungsfähigkeit von 
Organismen definiert. Dabei werden die verschiedenen Entwicklungsstadien des 
Organismus zwischen der Geburt und dem Tod unterschieden (Kohli, 2013). 
Das Alter und die damit verbundenen körperlichen Veränderungen beginnen 
mit der Geschlechtsreife und sind durch einen fortschreitenden körperlichen 
Abbau gekennzeichnet (Austad, 2001). Damit stehen bei der biologischen Defini- 
tion körperliche, biophysische und biochemische Veränderungen im Vordergrund. 
Problematisch an dieser Definition ist, dass trotz der Universalität des Alterns 
Individuen biologisch unterschiedlich schnell altern. Die Unterschiede sind zum 
einen geschlechterspezifisch; so unterscheidet sich z. B. der Abbau der Mus- 
kelkraft bei Frauen und Männern deutlich voneinander. Zum anderen gibt es 
gravierende Unterschiede auch innerhalb der Geschlechter (Faltermaier, Mayring, 
Saup & Strehmel, 2014). 

Ein weitaus größeres Problem des biologischen Definitionsansatzes liegt 
allerdings in einer für den psychologischen Kontext eher eindimensionalen 
Betrachtungsweise und der Defizitorientierung. Es wird in diesem Ansatz die 
Grundannahme vertreten, dass es im Alter durch den Abbau der physischen 
Funktionsfähigkeit auch zu einem Abbau von entwicklungsregulatorisch relevan- 
ten Ressourcen kommt (Lehr, 2007). Nach diesem Ansatz entsteht mit dem Alter 
eine immer größer werdende Kluft zwischen den schwindenden Ressourcen einer 
Person und ihren individuellen Zielen. Der stetige Abbau von kompensatorischen 
Ressourcen, die Personen zur Zielerreichung einsetzen, führt in der Folge zu einer 
Verringerung der Lebensqualität (Martin & Kliegel, 2014). 

In der Soziologie wird das Alter in einen sozialen, gesellschaftlichen und his- 
torischen Kontext eingebettet. Die mit dem Alter verbundenen Prozesse werden 
z. B. von der gesellschaftlichen, wirtschaftlichen oder sozialpolitischen Situa- 
tion maßgeblich beeinflusst. Die einzelnen Phasen des Alters werden in Form 
von Lebensabschnitten betrachtet. Die geläufigste Einteilung wird anhand der 
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Phasen des Berufslebens vorgenommen: Es wird unterschieden zwischen der Bil- 
dungsphase, der Erwerbstätigkeits- und Familienphase und dem Ruhestand. Die 
Bildungsphase findet meist in Kindheit und Jugend statt, die Erwerbstätigkeits- 
und Familienphase im Erwachsenenalter und der Ruhestand wird dem Alter zuge- 
ordnet (Wurm, Wiest & Tesch-Römer, 2010). Die einzelnen Phasen werden durch 
bestimmte Lebensereignisse oder Statuspassagen markiert bzw. eingeleitet. So 
wird z. B. die Phase des Ruhestands mit dem Übertritt von der Erwerbstätigkeit 
in die Rente eingeleitet (Scherger, 2007). 

Wichtige Übergänge oder Ereignisse im Lebenslauf als Altersgrenzen zu 
betrachten, kann aufgrund einer hohen gesellschaftlichen Variabilität allerdings 
problematisch sein. Dies zeigt sich am Beispiel des Übertritts in den Ruhestand. 
Trotz gesetzlicher Regelungen ist das Alter, in dem Personen in den Ruhestand 
eintreten, individuell sehr verschieden. Konzepte wie Altersteilzeit oder andere 
Modelle zur Arbeitszeitverkürzung vor der Rente machen einen individuellen 
Eintritt in den Ruhestand möglich, erschweren dadurch aber die Definition einer 
eindeutigen Altersangabe bei Übertritt in den Ruhestand. Es besteht seit einigen 
Jahren ein Trend frühzeitig, also noch vor dem 67. Lebensjahr, in den Ruhestand 
einzutreten. Dadurch sind heute weniger als 50 % der 55-64-jährigen Deutschen 
erwerbstätig (Brussig & Wojtkowski, 2008). Ein weiteres definitorisches Problem 
liegt darin, dass die subjektive Vorstellung vom Alter nicht mehr mit dem Eintritt 
in die Rente beginnt. Ein Großteil der Menschen im Übergang von der Erwerbs- 
tätigkeit in den Ruhestand bezeichnet sich heute nicht mehr als klassischerweise 
„alt“ (Kohli, 2013). Das Alter bzw. die Vorstellung alt zu sein, beginnt somit 
nicht mehr zwangsläufig mit dem Eintritt in die Rente. 

Aufgrund dieser gesellschaftlichen Veränderungen und der gestiegenen 
Lebenserwartung ist eine exakte Altersangabe zum Beginn der Phase des Alters, 
die durch den Beginn des Ruhestandes gekennzeichnet werden soll, nicht mehr 
möglich. Zudem konnte gezeigt werden, dass der Eintritt in den Ruhestand bereits 
vor dem eigentlichen Tag der Verrentung beginnt. Personen entwickeln individu- 
elle Vorstellungen und Erwartungen vom Ruhestand, die zu unterschiedlichen 
emotionalen Reaktionen wie Freude, Angst oder Skepsis führen (Atchley, 1989). 

In der gängigsten Definition wird der Lebensabschnitt Alter meist als kalen- 
darisches oder chronologisches Alter erfasst. Das kalendarisches Alter entspricht 
der Anzahl der Lebensjahre bzw. dem Zeitraum zwischen dem Geburtsdatum 
und dem heutigen Datum (Martin & Kliegel, 2014). Laut Weltgesundheitsor- 
ganisation (WHO) werden die einzelnen kalendarischen oder chronologischen 
Lebensspannen des Alters wie folgt definiert: 
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51 bis 60 Jahre: alternde Menschen 
61 bis 75 Jahre: ältere Menschen 

76 bis 90 Jahre: alte Menschen 

91 bis 100 Jahre: sehr alte Menschen 
> 100 Jahre: Langlebige 


Da zwischen Personen gleichen Alters aber häufig große Unterschiede in den 
verschiedenen Funktionsbereichen bestehen, wird der Begriff des Alters mittler- 
weile nicht mehr als eindimensional bzw. als einheitliche Zeitspanne verstanden. 
Das chronologische Alter wird durch das Konzept des funktionalen Alters erwei- 
tert. Dieses Konzept ermöglicht es, die sozialen, psychischen und körperlichen 
Unterschiede zwischen gleichaltrigen Menschen zu berücksichtigen. Nach dem 
Konzept des funktionalen Alters werden das biologische, das subjektive, das 
psychologische und das soziale Alter unterschieden. 

Das biologische Alter ergibt sich aus dem Vergleich zu Gleichaltrigen im 
Hinblick auf die körperliche Konstitution. Parameter wie Stoffwechsel, Nähr- 
stoffversorgung, Gewicht und Energieverbrauch spielen bei der Beurteilung eine 
Rolle. Das subjektive Altersempfinden wird von Vergangenheits- („Was habe ich 
geleistet?“), Gegenwarts- („Bin ich privat, beruflich und finanziell zufrieden?“) 
und Zukunftsaspekten („Welche Ziele und Wünsche habe ich noch?) beeinflusst. 
Großen Einfluss auf das psychologische Alter haben die Lebensführung und die 
erworbene Bildung in der Jugend und im Erwachsenenalter. Die erworbene Bil- 
dung hilft bei Anpassungsprozessen im höheren Alter, z. B. beim Finden neuer 
Aufgaben und Strukturen nach dem Ausscheiden aus dem Berufsleben. Motiva- 
tion und Interesse am lebenslangen Lernen wirken sich deutlich positiv auf das 
psychologische Alter aus. Das soziale Alter wird durch die bestehende Gesell- 
schaftsstruktur bedingt: Wie wird das eigene Alter im Vergleich zur Gesellschaft, 
zum sozialen Umfeld oder zu den Mitmenschen gesehen? Zudem wird das soziale 
Alter von der Funktion und dem Umfang der sozialen Beziehungen bestimmt. 
Regelmäßiger Kontakt zu Freund:innen und Bekannten hat — je nachdem, ob er 
im Verlauf des Lebens als bereichernd erlebt wurde — einen positiven Einfluss 
auf das soziale Alter (Engeln, 2003). 

Das Konzept des funktionalen Alterns erlaubt es, die Prozesse des Alterns 
und die individuellen Auswirkungen auf die jeweiligen Funktionsbereiche per- 
sonenspezifisch zu betrachten. Zwei Personen mit dem gleichen kalendarischen 
Alter können sich bezüglich ihrer Funktionalität deutlich unterscheiden. Sogar 
auf intraindividueller Ebene kann es zu Unterschieden im psychologischen und 
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biologischen Alter kommen, da der Alterungsprozess bei verschiedenen Organen 
oder Organsystemen ungleichmäßig ablaufen kann (Perrig-Chiello, Stähelin & 
Perrig, 1999). 

Die gerontologischen Wissenschaften beschäftigen sich mit dem Lebensab- 
schnitt ab 60 Jahren. Die Spanne zwischen dem höheren Erwachsenenalter (ab 60 
Jahre) und dem extremen Alter (> 100 Jahre) ist allerdings sehr hoch. Da inner- 
halb dieser Zeitspanne weitreichende Veränderungen stattfinden, ist es sinnvoll, 
weitere Abgrenzungen vorzunehmen. Aus forschungspragmatischen Gründen hat 
sich in den letzten Jahren die folgende Einteilung etabliert: Es wird unter- 
schieden zwischen den jungen Alten, die sich im dritten Lebensalter bzw. im 
höheren Erwachsenenalter (ab 60 Jahre) befinden und den Hochaltrigen, im vier- 
ten Lebensalter bzw. im hohen Erwachsenenalter (ab 80 Jahre; Baltes, 2003; 
Wahl & Rott, 2002). Aufgrund der steigenden Lebenserwartung kann davon 
ausgegangen werden, dass in der Zukunft weitere Einteilungen vorgenommen 
werden. Zusätzlich zum dritten und vierten Lebensalter ist vorstellbar, dass diese 
Kategorisierung um ein fünftes Lebensalter, die sehr Alten oder Hochbetagten, 
erweitert wird. Die Probleme, das Alter klar zu definieren und Altersphasen 
exakt zu bestimmen, werden damit nicht gelöst. Zumindest aber wird dadurch 
der Fokus auf die Vielfalt und Heterogenität des Alters und die Individualität von 
Altersverläufen gelegt. 

Zusammenfassend ist festzustellen, dass allgemeingültige Aussagen zum 
Begriff des Alters und eine exakte Definition der Altersphasen mit einer Reihe 
von Schwierigkeiten verbunden sind. Der Prozess des Alterns wird von Person zu 
Person sehr unterschiedlich wahrgenommen und verläuft individuell. Das Alter 
stellt eine vielseitige und heterogene Phase im Lebensverlauf dar und wird u. a. 
beeinflusst von intraindividuellen Fähigkeiten und Ressourcen, der allgemeinen 
körperlichen Konstitution, wirtschaftlichen und sozialpolitischen Einflüssen sowie 
von individuellen Lebensbedingungen und -situationen (Martin & Kliegel, 2014). 
Aufgrund dessen wird in dieser Arbeit davon abgesehen, chronologische oder 
kalendarische Faktoren bezüglich des Alters als Ein- oder Ausschlusskriterien zu 
definieren. 

In dieser Arbeit liegt der Fokus auf dem höheren Erwachsenenalter. Dies ent- 
spricht in etwa einer Altersspanne von 55 bis 85 Jahren. Der Schwerpunkt der 
Arbeit liegt in der Darstellung der in dieser Altersphase stattfindenden Entwick- 
lungsaufgaben und -prozesse. Dadurch sollen relevante Faktoren, die Gesundheit, 
Krankheit und Wohlbefinden im höheren Erwachsenenalter betreffen, genauer 
beschrieben werden. 
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3.1.2 Altern - Ein Prozess über die Lebensspanne 


Altern kann als lebenslanger Entwicklungsprozess verstanden werden, in dem 
Menschen jeweils aktuelle Aufgaben und Herausforderungen bewältigen. Diese 
Entwicklungsaufgaben entstehen im gesamten Lebensverlauf und es ist eine 
fortwährende Anpassung an Veränderungen notwendig. Dieser Ansatz ist die 
Grundlage für die Theorie der Entwicklungsaufgaben von Havighurst (1948) und 
für das Konzept der Lebensspannenpsychologie (Baltes & Baltes, 1990; Thomae, 
1979). Beide werden im Folgenden beschrieben. 

Ein Ansatz zur Theorie von Entwicklungsaufgaben wurde von Robert J. 
Havighurst (1948) vorgelegt. Havighurst (1948, 1972) definiert eine Entwick- 
lungsaufgabe als 


Eine Aufgabe, die zu einem bestimmten Zeitpunkt oder in einer Phase im Leben 
eines Individuums auftritt, deren erfolgreiche Bewältigung zur Zufriedenheit und zu 
Erfolg mit späteren Aufgaben führt, während Misserfolg in der Unzufriedenheit des 
Individuums, der Missbilligung der Gesellschaft und Schwierigkeiten mit späteren 
Aufgaben resultiert. (S.2) 


Nach der Theorie von Havighurst (1948, 1972) wird der Lebenslauf eines 
Individuums als eine Folge von Herausforderungen dargestellt, die als Ent- 
wicklungsaufgaben bezeichnet werden. Jeder Lebensphase werden spezifische 
Entwicklungsaufgaben zugeordnet, deren Bewältigung Entwicklung bedeutet. Zu 
diesen Entwicklungsaufgaben gehören z. B. die Kontrolle von Ausscheidungen, 
Trennung von wichtigen Bezugspersonen, Einschulung, Ablösung vom Eltern- 
haus, Berufswahl, Familiengründung, berufliche Karriere, Ruhestand, Anpassung 
an abnehmende körperliche Leistungsfähigkeit und Auseinandersetzung mit Ver- 
lust und Tod. Entwicklungsaufgaben werden im Allgemeinen von biologischen, 
gesellschaftlichen, politischen, wirtschaftlichen und persönlichen Faktoren beein- 
flusst. So haben z. B. sozialpolitische Einflussfaktoren, wie die Höhe des 
Elterngeldes oder die Festlegung des Einschulungsalters, einen entscheidenden 
Einfluss auf die gegenwärtige Ausgestaltung einer Entwicklungsaufgabe. Zu den 
Entwicklungsaufgaben, die eher dem höheren Erwachsenenalter zugeordnet wer- 
den, gehört beispielsweise die Anpassung an den beruflichen Ruhestand. Diese 
Entwicklungsaufgabe kann durch die folgenden Faktoren beeinflusst werden: 


1. Biologische Faktoren, wie kognitive und körperliche Gesundheit 
2. Soziale Faktoren, wie Berufstätigkeit des Partners oder der Partnerin 
3. Psychologische Faktoren, wie Selbstwirksamkeitserwartungen oder Intelligenz 
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4. Gesellschaftliche Faktoren, wie gesetzliches Rentenalter und Höhe der Renten 
5. Gesellschaftliche Faktoren, wie Ansehen von Rentenstatus 


Nach Havighurst (1948, 1972) ergeben sich durch Entwicklungsaufgaben spe- 
zifische Entwicklungsziele. Bestimmte Entwicklungsaufgaben sind plan- und 
vorhersehbar, wie z. B. die Einschulung, Pubertät, Heirat oder der Ruhestand. 
Eine Vorbereitung auf diese Entwicklungsaufgabe ist somit möglich und Entwick- 
lungsziele sind klar definierbar. Allerdings sind nicht alle Entwicklungsaufgaben 
planbar, wie beispielweise der Umgang mit einer schweren Erkrankung. Des Wei- 
teren werden bestimmte Entwicklungsaufgaben und ihre Relevanz interindividuell 
unterschiedlich bewertet, woraus sich verschiedene, individuelle Entwicklungs- 
ziele ergeben. 

Entwicklungsziele, die nach Havighurst (1948, 1972) eher im höheren Erwach- 
senenalter verfolgt werden, sind sogenannte Anpassungsziele. Dazu gehören 
beispielsweise die Anpassung an die sich verringernde körperliche und geistige 
Leistungsfähigkeit und Prozesse der Auseinandersetzung und Akzeptanz mit Ver- 
lust und Tod nahestehender Bezugspersonen sowie mit dem eigenen Tod. Eine 
weitere wichtige Rolle spielen auch individuelle und gesellschaftliche Erwar- 
tungen darüber, welche Entwicklungsschritte in welchem Alter angemessen und 
vorzunehmen sind. Historisch und gesellschaftlich verändern sich diese Vorstel- 
lungen (Martin & Kliegel, 2014). Ein Beispiel dafür ist der seit einigen Jahren 
zu beobachtende Trend, vor dem eigentlichen gesetzlichen Rentenalter in den 
Ruhestand einzutreten. Während dieses Vorgehen vor etwa 50 Jahren unge- 
wöhnlich war, sind heute lediglich 50 % der Deutschen zwischen 55 und 64 
Jahren erwerbstätig. Dies könnte ein Hinweis darauf sein, dass der frühe Ein- 
tritt in den Ruhestand mittlerweile ein gesellschaftlich adäquater und akzeptierter 
Entwicklungsschritt ist (Brussig & Wojtkowski, 2008). 

Das Konzept der Entwicklungsaufgaben nach Havighurst (1948, 1972) zeigt, 
dass menschliche Entwicklung zum einen durch unterschiedliche Faktoren, wie 
individuelle Fähigkeiten und Ressourcen, das soziale Netzwerk sowie Kultur und 
Gesellschaft beeinflusst wird. Zum anderen zeigt es, ganz im Sinne moderner 
Konzeptionen, dass Menschen ihre Entwicklung aktiv beeinflussen, indem sie 
sich Ziele setzen und diese verfolgen. Dazu nutzen sie persönliche Ressourcen 
oder wählen bestimmte soziale Settings. 

Der Grundsatz, dass sich Menschen vom Tage der Empfängnis bis hin zum 
Tod verändern, wird auch von einem anderen entwicklungspsychologischen Kon- 
zept aufgegriffen: dem Konzept der Lebensspannenpsychologie. Dieses Konzept 
wurde besonders von Paul B. Baltes und seiner Frau Margret M. Baltes (Baltes & 
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Baltes, 1990) sowie von Hans Thomae (Thomae, 1979) geprägt. Der Grundge- 
danke dieses Konzeptes ist, dass sich Menschen über die gesamte Lebensspanne 
entwickeln und dass dieser Entwicklungsprozess zu jeder Zeit entweder von 
Veränderungen oder Stabilität geprägt ist. Das Konzept der Lebensspanne hebt 
sich von älteren Theorien dadurch ab, dass die Entwicklung nicht mit der Ado- 
leszenz endet, sondern bis ins hohe Alter verläuft (Montada, Lindenberger & 
Schneider, 2008). Das Konzept der lebenslangen Entwicklung wurde zu Beginn 
stark kritisiert. Es wurde diskutiert, ob die Qualität der Veränderung im Kindes- 
und Jugendalter mit denen im Alter überhaupt vergleichbar ist. Zudem wurde 
kritisiert, dass biologische Wachstumsprozesse maßgeblich an der Entwicklung 
beteiligt, diese aber im mittleren oder höheren Erwachsenenalter größtenteils 
abgeschlossen sind (Flavell, 1970). Das Konzept der Lebensspannenpsychologie 
ist heute Grundlage und fester Bestandteil gerontopsychologischer Entwicklungs- 
forschung. Es konnte gezeigt werden, dass sich Veränderungen im Alter zwar 
quantitativ reduzieren, dass die vorhandenen Veränderungen aber eine intrain- 
dividuell stärkere Bedeutung erlangen (Thomae, 1990). Zudem konnte gezeigt 
werden, dass Veränderungen oder Herausforderungen im Alter nicht automatisch 
gleichzusetzen sind mit stetigem Abbau, sondern dass auch Wachstumsprozesse 
eine Rolle spielen (Rohr & Lang, 2012). 

Ohne Zweifel überwiegen mit fortschreitendem Alter Verluste auf neurobio- 
logischer Ebene (Sinnesfunktionen, Mobilität, Motorik, Reproduktionsfähigkeit, 
Muskelkraft) und häufig auch auf sozialer Ebene (Partnerschaft, nahe Angehörige, 
gesellschaftliche Aufgaben). Allerdings stehen diesen Verlusten Wachstumsmög- 
lichkeiten gegenüber, beispielsweise bezüglich des Expertenwissens (Ericsson, 
1985; Weiner, Schneider & Knopf, 1988), der Lebensweisheit und -erfahrung 
(Baltes & Smith, 1990) und der emotionalen Kompetenz (Scheibe & Carstensen, 
2010). 

Beim Umgang mit Verlusten und beim Wachstum spielen kognitive Bewer- 
tungsprozesse eine entscheidende Rolle. Bewertungen und die daraus resultie- 
renden motivationalen Veränderungen und Handlungen haben Einfluss auf die 
Bewältigung der veränderten Lebenssituation. Der Prozess des Alterns wird 
daher sehr unterschiedlich erlebt und Alterungsprozesse laufen individuell ab 
(Baltes, 1997). Personen im höheren Erwachsenenalter nehmen demnach nicht 
automatisch eine passive Rolle ein, sondern können auf die Gestaltung des per- 
sönlichen Alterungsprozesses aktiv Einfluss nehmen. Dabei orientieren sie sich 
an individuellen Zielen und Bedürfnissen (Rohr & Lang, 2012). 

Die Theorie der Entwicklungsaufgaben (Havighurst, 1948/1972) sowie das 
Konzept der Lebensspannenpsychologie (Baltes & Baltes, 1990; Thomae, 1979) 
zeigen, dass Menschen in jeder Lebensphase spezifischen Veränderungen und 
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Herausforderungen gegenüberstehen. Uber den gesamten Lebensverlauf findet 
Entwicklung statt und kontinuierliche Anpassungsprozesse sind bis ins hohe 
Alter notwendig und möglich. Weiterhin zeigen diese Konzepte, dass in jeder 
Altersphase alterstypische Anforderungen vorliegen und dass diese mit alterss- 
pezifischen Ressourcen bewältigt werden können. Die vorliegenden Ressourcen 
sind im Alter sehr individuell. Damit individuelle Bedürfnisse weiterhin befriedigt 
werden, werden Ressourcen überwiegend zur Kompensation von Verlusten einge- 
setzt. Der Einsatz und die Nutzung von Ressourcen sind allerdings bis ins hohe 
Alter trainierbar. Zwar verringert sich das Trainingspotential mit fortschreitendem 
Alter, aber dennoch sind ressourcenorientierte Entwicklungsveränderungen zur 
Bewältigung alterstypischer Herausforderungen grundsätzlich erlernbar (Rohr & 
Lang, 2012). 

Abschließend kann festgehalten werden, dass der Prozess des Alterns von 
Verlusten geprägt ist. Allerdings stehen diesen Verlusten auch Gewinne gegen- 
über. Überwiegen die Gewinne die Verluste, ist der Erwerb neuer Ressourcen 
bis ins hohe Alter möglich. Der Abnahme der körperlichen Leistungsfähigkeit 
stehen beispielsweise Zuwächse in intellektuellen, motivationalen oder interperso- 
nellen Fähigkeiten gegenüber, die die körperlichen Einschränkungen ausgleichen 
oder diesen entgegenwirken. Der Erwerb von Ressourcen führt demnach zu 
entsprechenden Verhaltensweisen, die zur Bewältigung altersspezifischer Ent- 
wicklungsaufgaben eingesetzt werden. Altern stellt einen Balanceakt zwischen 
Verlusten und Möglichkeiten der Selbstverwirklichung und Teilhabe am sozia- 
len Leben dar. Die gerontopsychologischen Wissenschaften verfolgen einen 
kompensatorischen Ansatz, nach dem Menschen auch im hohen Alter fähig 
sind, Entwicklungsaufgaben ressourcen- und bedürfnisorientiert zu begegnen. 
Konzepte und Theorien, die erklären, wie Entwicklungsaufgaben speziell im 
Alter bewältigt werden, werden im nächsten Kapitel vorgestellt. In diesem 
Zusammenhang wird außerdem die Rolle emotionsregulativer Prozesse erläutert. 


3.1.3 Konzepte und Theorien des (emotionalen) Alterns 


Die im Alter stattfindende Entwicklung im Allgemeinen und die damit verbunde- 
nen emotionsregulativen Prozesse im Speziellen stehen erst seit einigen Jahren im 
Fokus der Wissenschaft. Wissenschaftler:innen wie Adelman (1994), Cumming 
und Henry (1961), Atchley (1989), Baltes und Baltes (1989) oder Carstensen 
(1992) untersuch(t)en, wie sich individuelles Verhalten auf die Bewältigung von 
alterstypischen Entwicklungsaufgaben auswirkt und welche Rolle psychisches 
Wohlbefinden dabei spielt. Aus dieser Forschung gingen zum einen Ansätze 
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hervor, die entwicklungsregulatorische Prozesse betrachten und zum anderen 
Ansätze, die Prozesse der Emotionsregulation in die Entwicklung integrieren und 
diese als relevanten Faktor identifizieren, der im Zusammenhang mit psychischem 
Wohlbefinden steht. 

Im Folgenden werden zunächst Theorien vorgestellt, die dem Konzept der 
Lebensspannenpsychologie zugeordnet werden und Entwicklungsprozesse im 
Alter erklären. Zu diesen Theorien gehören die Aktivitätstheorie (z. B. Adelman, 
1994; Tartler, 1961), die Disengagementtheorie (Cumming & Henry, 1961) und 
die Kontinuitätstheorie (Achtley, 1989). Zudem wird das Modell der selektiven 
Optimierung mit Kompensation (SOK-Modell; Baltes & Baltes, 1989) vorgestellt, 
das an die vorhergehenden Theorien anknüpft und praktische sowie interventive 
Implikationen bietet. Im nächsten Schritt wird die sozioemotionale Selektivitäts- 
theorie (Carstensen, Isaacowitz & Charles, 1999) dargestellt, die den emotionalen 
Alterstheorien zugeordnet werden kann. Diese Theorie stellt emotionsregula- 
tive Prozesse in den Mittelpunkt und beschreibt Zusammenhänge zwischen 
Entwicklungsprozessen, Emotionsregulation und psychischem Wohlbefinden. 

Vertreter der Aktivitätstheorie wie Adelman (1994) oder Tartler (1961) gehen 
davon aus, dass im Alter ein positiver Zusammenhang zwischen psychischem 
Wohlbefinden und einem hohen sozialen Aktivitätsniveau besteht. Die Grund- 
annahme dieser Theorie ist, dass Menschen, die im Alter aktiv sind und ein 
hohes Maß an sozialer Interaktion haben, eine höhere Lebenszufriedenheit auf- 
weisen. Es wird davon ausgegangen, dass Menschen, die so lange wie möglich an 
sozialen Aktivitäten und sozialer Interaktion teilnehmen, altersbedingte Verluste, 
z. B. durch den Wegfall der beruflichen Tätigkeit, kompensieren und damit alte 
Gewohnheiten aufrechterhalten (Havighurst, Neugarten & Tobin, 1964). Empi- 
risch konnten Longino und Kart (1982) zeigen, dass bei Menschen im höheren 
Lebensalter aus verschiedenen Bevölkerungsschichten soziale Aktivitäten (z. B. 
Freunde treffen oder Unternehmungen in Gruppen) mit Lebenszufriedenheit posi- 
tiv korrelierten. Unternehmungen, die alleine im heimischen Umfeld durchgeführt 
wurden, korrelierten vergleichsweise nur schwach mit Lebenszufriedenheit. 

Diese Form der aktiven Teilhabe, wie sie im Alter angestrebt werden soll, 
entspricht allerdings dem Ideal des mittleren Erwachsenenalters und dem Gedan- 
ken einer Leistungsgesellschaft. Kritisiert wird an diesem Ansatz, dass soziale 
Interaktionen für jeden Menschen gleichsam eine hohe Relevanz und Notwen- 
digkeit haben. Das Bedürfnis nach sozialer Interaktion wird generalisiert und für 
die Gesamtheit der älteren Menschen angenommen. Weiterhin sind soziale Inter- 
aktion und soziale Aktivitäten nicht durchgängig möglich und auch nicht in jeder 
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Situation gewünscht, wie beispielsweise beim bewussten sozialen Rückzug unmit- 
telbar nach dem Tod des Partners oder der Partnerin oder einer nahestehenden 
Bezugsperson (Backes & Clemens, 2008). 

Ein komplementärer Ansatz zur Aktivitätstheorie ist die Disengagementtheorie 
von Cumming und Henry (1961). Nach diesem Ansatz kommt es mit Fortschrei- 
ten des Alters zu einem selbstbestimmten Rückzug (disengagement) aus sozialen 
Kontakten und Verpflichtungen. Dieser Rückzug wird von der Person in eige- 
ner Initiative angestrebt und von der Gesellschaft erwünscht, sogar gefordert. 
Der Rückzug ist damit nicht Ausdruck von Desinteresse, sondern das Ergeb- 
nis der abnehmenden Lebenskräfte. Dadurch entsteht der Wunsch, auch ohne 
aktive Teilhabe ein Teil der Gesellschaft zu sein (Hirsch, 1996). Vom Rückzug 
aus der sozialen Rolle hängen auch die Zufriedenheit und das Wohlbefinden ab, 
da sich durch den Rückzug ein neues Gleichgewicht zwischen der Person und 
ihrer Umwelt einstellt. Zum einen dient er der Auseinandersetzung mit Themen 
wie Verlust und Endlichkeit, zum anderen kann er als ein Prozess der Akzeptanz, 
bezogen auf den Prozess des Alterns, interpretiert werden. Aufgrund der sich ent- 
wickelnden Akzeptanz gegenüber den altersbedingten Veränderungen entstehen 
Zufriedenheit und Wohlbefinden. Der Disengagementansatz konnte bisher empi- 
risch nicht bestätigt werden (Faltermaier et al., 2014). Kritik erfährt dieser Ansatz 
durch den Einwand, dass aus einem Rückzug nicht unbedingt auf den dahinterste- 
henden Wunsch geschlossen werden kann und dass der Rückzug möglicherweise 
auch andere Gründe haben kann (z. B. geringe finanzielle Mittel, negatives öffent- 
liches Selbstbild aufgrund des Alters). Zudem wird die Beziehung zwischen dem 
Individuum und der Gesellschaft nicht ausreichend berücksichtigt. Der interak- 
tionelle Prozess zwischen dem alternden Menschen und seinem sozialen Umfeld 
wird als nicht mehr relevant betrachtet, da er entgegen der Aktivitätstheorie keine 
Auswirkungen auf das psychische Wohlbefinden haben soll (Lehr, 2007). 

Aktivitäts- sowie Disengagementtheorie beschreiben den Entwicklungspro- 
zess, von dem psychisches Wohlbefinden und Zufriedenheit im Alter abhängen, 
sehr unterschiedlich. Dabei berücksichtigen beide Ansätze die Heterogenität 
zwischen einzelnen Personen und die sich daraus ergebenden individuellen 
Bedürfnisse und Ziele nicht ausreichend. Aufgrund prototypischer Annahmen 
werden Überlegungen generalisiert und für den Entwicklungsprozess älterer 
Menschen verallgemeinert. Beide Ansätze gehören jedoch zu den ersten geron- 
tologischen Ansätzen, die nicht von einem reinen Defizitmodell des Alterns 
ausgehen. Sie erklären altersspezifische Entwicklungsprozesse unter Einbezug 
von Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit. Weiterführende Überlegungen zu 
diesen Ansätzen zeigen, dass der Prozess des erfolgreichen Alterns offensichtlich 
ein sehr individueller Prozess ist. Sozialer Rückzug wie auch die Erhöhung des 
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sozialen Aktivitätsniveaus werden von älteren Menschen eigenständig angestrebt 
und haben Auswirkungen auf psychisches Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit 
(Backes & Clemens, 2008). Auf der Basis unterschiedlicher Grundannahmen lie- 
fern beide Ansätze Erkenntnisse darüber, wie Anpassungsprozesse im Verlauf des 
Alterns gelingen. 

Als vermittelnder Ansatz zwischen diesen beiden Modellen gilt die Konti- 
nuitätstheorie von Achtley (1989). Diese Theorie berücksichtigt die Individualität 
von Menschen und die Heterogenität von Lebensverläufen. Der Grundgedanke ist, 
dass der Prozess einer gelungenen Anpassung nicht standardisiert oder normiert 
ist und nicht bei jedem Menschen identisch abläuft. Stabilität und Kontinuität im 
Entwicklungsprozess stehen im Vordergrund. Das bedeutet, dass beim Prozess des 
Alterns ein Vergleich mit Entwicklungsprozessen im gesamten Lebensverlauf vor- 
genommen wird. Profitierten Personen im Verlauf ihres Lebens von einem hohen 
Aktivitätsniveau, sind sie bestrebt, dieses Niveau auch im Alter aufrechtzuerhal- 
ten. Wird diese Kontinuität trotz alterstypischer Veränderungen aufrechterhalten, 
steigern bzw. stabilisieren sich das psychische Wohlbefinden und die Lebenszu- 
friedenheit. Die relevanten Faktoren sind hierbei die erlebte Authentizität und 
Selbstkonsistenz. Dies bezieht sich zum einen auf die innere Konsistenz (Stabi- 
lität in Persönlichkeitseigenschaften oder persönlichen Vorstellungen) und zum 
anderen auf die äußere Konsistenz (Stabilität in Abläufen und Strukturen). 

Wird Kontinuität bewusst angestrebt und als sinnhaft erlebt, wirkt sich dies 
positiv auf das psychische Wohlbefinden aus. Kommt es zu Diskontinuität, falls 
diese nicht erwünscht ist, wird sich das mit hoher Wahrscheinlichkeit nega- 
tiv auf das psychische Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit auswirken. 
Diskontinuität kann sich z. B. durch körperliche oder kognitive Funktions- 
einschränkungen wie Mobilitätseinbußen oder eine verringerte Aufmerksamkeit 
sowie Merkfähigkeit ergeben (Erlemeier, 2002). 

Entwicklungsprozesse, auch im hohen Alter, werden durch die Idee der 
erlebten Kontinuität nicht abgesprochen. Personen brauchen allerdings die Mög- 
lichkeit, Einstellungen und Verhalten durch kompensatorische und selektierende 
Maßnahmen anzupassen (Tesch-Römer, 2010). Rantanen et al. (2019) untersuch- 
ten 235 Frauen und Männer im Alter zwischen 60 und 94 Jahren und befragten 
sie zu ihren Lebensbedingungen, Interessen und Vorlieben. Im Sinne der Konti- 
nuitätstheorie konnten sie zeigen, dass Wohlbefinden dann aufrechterhalten blieb, 
wenn die Befragten nicht rigide den gängigen Empfehlungen zum gesunden 
Altern, wie Kontakte pflegen, gesund essen und viel Bewegung folgten, sondern 
das taten, was den persönlichen und ureigenen Interessen, Zielen und Fähigkeiten 
entsprach. Die gängigen Empfehlungen gesund und glücklich zu altern, sind zwar 
richtig und wichtig, aber noch bedeutsamer scheint es zu sein, den persönlichen 
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Eigenarten, Zielen und Vorlieben gerecht zu werden. Ob durch Wanderungen 
in der Natur, die Pflege des Hauses und des Gartens oder ein Engagement in 
der Gemeinde, es spielt prinzipiell keine Rolle wodurch das Aktivitätsniveau 
aufrechterhalten wird. Es geht vielmehr darum, das Niveau durch Aktivitäten 
aufrechtzuerhalten, die als authentisch und selbstkonsistent erlebt werden. 

Einen weiteren Erklärungsansatz, wie Menschen sich auch im hohen Alter 
den eigenen Bedürfnissen und Zielen entsprechend verhalten, liefert das Modell 
der selektiven Optimierung mit Kompensation von Baltes und Baltes (1989). 
Danach haben Menschen auch im Alter die Möglichkeit, ihr Leben aktiv und 
selbstbestimmt zu gestalten und sich an altersbedingte Veränderungen, die per- 
sönliche, soziale und strukturelle Faktoren betreffen, erfolgreich anzupassen. Eine 
erfolgreiche Anpassung kennzeichnet sich durch die Aufrechterhaltung oder die 
Steigerung des psychischen Wohlbefindens und der Lebenszufriedenheit. 

Als zentral wird in diesem Modell angesehen, dass sich mit fortschreitendem 
Alter die körperliche, kognitive und soziale Leistungsfähigkeit verringert. Demge- 
genüber stehen individuelle Ressourcen und Fähigkeiten, die sich im Verlauf des 
Lebens entwickelt haben und vorhanden sind oder erlernt werden können. Das 
kann z. B. durch das Erlernen von Strategien oder durch ein bestimmtes Training 
erreicht werden. Grundsätzlich ist Lernen bis zum Ende des Lebens möglich, 
wobei es mit Fortschreiten des Alters schwieriger wird und die Hürden immer 
größer werden. Gelingt allerdings der Anpassungsprozess an alterstypische Ver- 
änderungen, kann das Funktionsniveau aufrechterhalten werden, was sich positiv 
auf das Selbstbild, auf soziale Beziehungen und letztlich auf das Wohlbefinden 
und die Lebenszufriedenheit auswirkt. 

Bei diesem Anpassungsprozess sind drei Teilkomponenten relevant, die sich 
gegenseitig bedingen und im Verhältnis zueinanderstehen (Faltermaier et al., 
2014). Diese drei Teilkomponenten sind Selektion, Optimierung und Kom- 
pensation. Die Selektion beinhaltet die Auswahl oder (Neu-)Formulierung von 
persönlich relevanten Zielen. Dabei geht es um die adaptive Leistung, sich auf 
solche Bereiche zu konzentrieren, die eine hohe persönliche Priorität haben. Ziele 
mit geringerer Relevanz werden nicht mehr verfolgt, um Ressourcen zu sparen. 
Eine erfolgreiche Selektion bedarf motivationaler Bereitschaft, kognitiver Flexi- 
bilität und Handlungsorientierung (Kruse, 1998). Prozesse der Selektion werden 
z. B. beim Verlust des Partners oder der Partnerin erforderlich. Um weiterhin ein 
gewisses Maß an Autonomie aufrechtzuerhalten, was ein persönlich relevantes 
Ziel darstellen kann, verändern Menschen z. B. ihre bisherige Wohnsituation und 
ziehen in eine kleinere Wohnung oder eine betreute Wohneinrichtung. 

Bei der Optimierung geht es um die Nutzung bereits vorhandener Ressour- 
cen und Fähigkeiten, um Ziele zu erreichen. Zusätzlich werden Ressourcen neu 
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erworben, die für das Erreichen der selektierten Ziele relevant sind. Kraft und 
Energie werden in den Erwerb einer neuen Fähigkeit investiert, um das beste- 
hende Funktionsniveau zu erhalten oder ggf. zu verbessern. Für den Erwerb ist 
ein Investment von Mühe, Anstrengung, Zeit und Übung notwendig. Zur Optimie- 
rung gehört allerdings auch an geeigneter Stelle auf die Unterstützung von Dritten 
zurückzugreifen. Durch den Einsatz externer Hilfen (Haushaltshilfe, Pflege- oder 
Essensdienst) oder Hilfsmitteln (Geh- oder Aufstehhilfen, Hilfsmittel zur Kör- 
perpflege, barrierefreies Wohnen) bleiben Handlungs- und Kontrollspielräume 
aufrechterhalten (Hautzinger, 2000). 

Bei der Kompensation werden Maßnahmen eingeleitet, die Defizite oder Funk- 
tionseinbußen ausgleichen. Ziel dabei ist es, bewusst oder unbewusst auf Defizite 
zu reagieren, um das ursprüngliche Funktionsniveau so lange wie möglich auf- 
rechtzuerhalten. Ein typisches Beispiel für eine Kompensation wäre die Nutzung 
eines Hörgerätes beim Nachlassen des Hörvermögens (Baltes & Baltes, 1993). 

Eines der bekanntesten Beispiele zur Verdeutlichung des Modells der selekti- 
ven Optimierung und Kompensation ist der Pianist Arthur Rubinstein. Aus dem 
Wunsch heraus, die Qualität seiner Darbietungen auch mit fortschreitendem Alter 
aufrechtzuerhalten, führte er folgende Maßnahmen durch: Er wählte nur noch 
bestimmte Stücke aus, die er spielen wollte. Damit verringerte er sein Reper- 
toire und spielte weniger Stücke (Selektion). Die Stücke, die er spielte, übte er 
häufiger (Optimierung). Des Weiteren wendete er bestimmte Strategien an, z. B. 
vor schnellen Passagen Verlangsamungen einzuführen, damit die nachfolgende 
Passage im Vergleich dazu schneller wirkte (Kompensation; Hautzinger, 2000). 

Die gerontologische Interventionsforschung konnte zeigen, dass der regel- 
mäßige Gebrauch von Ressourcen und Fähigkeiten zur Aufrechterhaltung des 
Funktionsniveaus führt. Werden Ressourcen und Fähigkeiten nicht gebraucht, 
lassen sie nach und verkümmern (Baltes & Baltes, 1989). Durch Training und 
Übung ist es prinzipiell in jeder Altersgruppe möglich, Fähigkeiten zu entwi- 
ckeln oder auszubauen. Effekte für unterschiedliche Bereiche konnten auch für 
das Alter empirisch belegt werden. Beispielsweise konnten positive Effekte eines 
Trainings auf Gedächtnis (Lindenberger, Smith & Baltes, 1989), soziale Kompe- 
tenz (Stien & Adler, 2007), Schlafstörungen und Ängste (Hautzinger, 2000) sowie 
Krankheitsverarbeitung (Gignac, Cott & Badley, 2002) nachgewiesen werden. 
Durch spezielle Übungen und Trainings zur Entspannung, Achtsamkeit (Ma & 
Teasdale, 2004; Smith, 2006), Tagesplanung (Baldwin, 1997) oder Steigerung 
sozialer Kompetenzen (Niederehe, 1996) konnten des Weiteren positive Effekte 
auf eine vorliegende depressive Symptomatik erreicht werden. 

Es kann festgehalten werden, dass das Modell der selektiven Optimierung mit 
Kompensation verschiedene Bereiche der Entwicklung umfasst. Es zeigt, dass 
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das erfolgreiche Zusammenspiel der beschriebenen Teilkomponenten Verlusten 
entgegenwirken bzw. diese ausgleichen und zur Autonomie und einem selbstbe- 
stimmten Leben beitragen kann. Ein großer Vorteil dieses Modells besteht in der 
Ableitung konkreter und zielorientierter Verhaltensprinzipien und Handlungsal- 
ternativen, die in der Therapie und Behandlung psychischer Störungen genutzt 
werden können. 

Im Vergleich zu früheren eher deterministischen Auffassungen, die von einem 
Defizitmodell des Alterns ausgingen, betrachten aktuelle Konzeptionen den Pro- 
zess des Alterns weniger eindimensional. Aktivitätstheorie, Disengagementansatz 
sowie die Kontinuitätstheorie gehen zwar von unterschiedlichen Zielerreichungs- 
prozessen aus, haben aber ein Bild des Alterns gemeinsam, in dem es dem 
alternden Menschen möglich ist, persönlich relevante Ziele zu setzen und diese zu 
verfolgen, um damit ein selbstbestimmtes Leben zu führen. Nach diesen Theorien 
sind Menschen über die gesamte Lebensspanne hinweg in der Lage, ihre persön- 
liche Entwicklung durch eigenständiges und autonomes Handeln zu regulieren 
(Baltes, Lindenberger & Staudinger, 2006; Bühler, 1933). Auch im hohen Alter 
geht es um die Bewältigung alterstypischer Aufgaben und Herausforderungen 
(Havighurst, 1948/1972). Zur Bewältigung dienen individuelle Ressourcen, die 
entsprechend den persönlichen Bedürfnissen und Zielen angepasst und trainiert 
werden können. Dazu liefert das Modell der selektiven Optimierung mit Kom- 
pensation praktische Implikationen und Ansatzpunkte und betont ebenfalls die 
Bedeutsamkeit von persönlichen Zielen beim Prozess des erfolgreichen Alterns 
(Baltes & Baltes, 1989). Wie viele andere neuere Theorien stellen auch die hier 
beschriebenen Theorien Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden in den Mittel- 
punkt ihrer Überlegungen. Die psychologischen Konstrukte Lebenszufriedenheit 
und Wohlbefinden dienen somit als Kriterien zur Messung eines erfolgreichen 
Alterungsprozesses (Baltes & Baltes, 1990). 

Aktuelle Ansätze zu Entwicklungsprozessen im Alter betonen ebenfalls die 
Bedeutsamkeit von Lebenszufriedenheit und Wohlbefinden. Sie beziehen aller- 
dings noch weitere Faktoren mit ein, die einen Einfluss haben können: Emotionen 
und Emotionsregulation. Theorien des emotionalen Alterns gehen ähnlich wie 
die bereits beschriebenen Entwicklungstheorien davon aus, dass das Erreichen 
persönlich relevanter Ziele einen Einfluss auf das psychische Wohlbefinden hat. 
Zudem gehen sie davon aus, dass bei der Auswahl von Zielen und während des 
Zielerreichungsprozesses das emotionale Erleben eine wichtige Rolle spielt. 

Eine der bekanntesten Theorien des emotionalen Alterns ist die 
sozioemotionale Selektivitätstheorie (Carstensen et al., 1999). Im Vergleich 
zu anderen Theorien stehen bei der sozioemotionalen Selektivitätstheorie die 
Wahrnehmung von Zeit und die motivationalen Konsequenzen, die sich daraus 


28 3 Theoretischer und empirischer Hintergrund 


ergeben, im Vordergrund. Der Kerngedanke ist, dass Menschen sich nicht 
identisch anhand eines normierten Maßstabs entwickeln oder lediglich, weil sie 
älter werden, sondern aufgrund der Wirkung, die sich durch den Blick in die 
Zukunft ergibt. Ziele und Bedürfnisse ändern sich, wenn Zeit nicht mehr als 
unendliche Ressource und in genügendem Ausmaß erlebt wird. Die Ausrichtung 
der Ziele und Bedürfnisse verändert sich dahingehend, dass der Fokus eher auf 
die Gegenwart als auf die Zukunft gelegt wird. 

Die Steigerung des Wohlbefindens im gegenwärtigen Moment steht im Alter 
zunehmend im Vordergrund. Bei der Steigerung oder Aufrechterhaltung des 
psychischen Wohlbefindens spielt das emotionale Erleben im Rahmen sozialer 
Interaktion eine entscheidende Rolle. Im Hinblick auf den Faktor Zeit bedeutet 
das, dass Menschen die Zeit als unbegrenzt und die Zukunft als weitreichend 
erleben, so wie es i. d. R. in der Jugend der Fall ist, aktiv auf der Suche nach 
neuen Informationen und nach neuem Wissen sind. Sie knüpfen Kontakte und 
halten quantitativ mehr Beziehungen aufrecht, da sie sich davon in der Zukunft 
einen gewissen Gewinn versprechen (Carstensen et. al., 2000). Im Vergleich dazu 
sind Menschen, die ihre Lebenszeit als endlich und zeitlich begrenzt erleben, was 
häufig erst im höheren Alter der Fall ist, eher bestrebt, ihr Wohlbefinden und ihre 
Zufriedenheit im gegenwärtigen Moment zu steigern. Nach der sozioemotionalen 
Selektivitätstheorie wird im Alter nahestehenden Bezugspersonen oder Familien- 
angehörigen mehr Zeit gewidmet. Dafür wird die Anzahl sozialer Kontakte oder 
Bekanntschaften verringert und das soziale Netzwerk wird insgesamt verkleinert. 

Allgemein wird davon ausgegangen, dass soziale Interaktion und ein großes 
soziales Netzwerk zu einer Verbesserung des psychischen Wohlbefindens und 
der Lebenszufriedenheit führen (Kienle, Knoll & Renneberg 2006; Lang, 2004; 
Uvnäs-Moberg & Petersson, 2005). Die Verringerung des sozialen Netzwerks 
im Alter scheint zunächst im Widerspruch mit dem Wunsch nach der Steige- 
rung des Wohlbefindens zu stehen. In verschiedenen empirischen Studien konnte 
zwar gezeigt werden, dass soziale Interaktion auch im Alter zur Verbesserung 
des Wohlbefindens und der psychischen sowie körperlichen Gesundheit beiträgt 
(Bath & Deeg, 2005; Oppikofer, Albrecht & Martin, 2010; Oppikofer, Albrecht, 
Schelling & Wettstein 2002), allerdings spielen die Qualität und die Art der 
sozialen Beziehungen eine entscheidende Rolle und nicht lediglich quantitative 
Faktoren (Carstensen & Lang, 2007; Conner, Powers & Bultena, 1979). Wird aus- 
schließlich die Anzahl der sozialen Kontakte betrachtet, zeigt sich im Alter kein 
Zusammenhang mit Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit (Chapell & Badker, 
1989; Lee & Markides, 1990). Ein positiver Zusammenhang mit psychischem 
Wohlbefinden zeigt sich jedoch in der Qualität der sozialen Eingebundenheit und 
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dem Maß an Vertraulichkeit und Intimität, welche im interaktionellen Kontakt 
erlebt werden (Antonucci & Jackson, 1987; Lowenthal & Haven, 1968). 

Das Entwicklungsziel Wissens- und Informationserwerb, das im jungen 
Erwachsenenalter eher verfolgt wird, verringert sich mit dem Alter zu Gunsten 
des Ziels der gegenwärtigen Affektoptimierung. Beide Ziele lösen sich dabei nicht 
vollständig ab. Es kommt allerdings zu einer Verschiebung des Verhältnisses, in 
welchem Kraft und Energie für die Erreichung des jeweiligen Einwicklungsziels 
eingesetzt werden. Diese Verschiebung der Präferenzen bei der Wahrnehmung 
von Endlichkeit scheint altersunabhängig zu sein. So konnte in verschiede- 
nen Altersgruppen im Zusammenhang mit den Terroranschlägen in den USA 
am 11. September 2001 gefunden werden, dass es durch dieses existenzbedro- 
hende Ereignis, was die Endlichkeit des Lebens auf extreme Weise verdeutlichte, 
zu einem erhöhten Bedürfnis nach Sicherheit kam. Zudem nahm insbesondere 
die Hinwendung zu emotional relevanten Zielen und Bedürfnissen deutlich zu 
(Fung & Carstensen, 2006). 

Nach der Theorie der sozioemotionalen Selektivität sind Menschen, die ihre 
Lebenszeit als endlich und zeitlich begrenzt erleben, bestrebt, ihr Wohlbefinden 
und ihre Zufriedenheit im gegenwärtigen Moment zu steigern. Dafür wird das 
soziale Netzwerk im Alter verkleinert, was einen selektiven Prozess darstellt. 
Beziehungen von emotionaler Bedeutsamkeit, bei denen Vertraulichkeit und Inti- 
mität erlebt werden, bleiben erhalten oder werden sogar verstärkt. Beziehungen, 
die als emotional nicht relevant oder sogar als belastend erlebt werden, wer- 
den abgebrochen bzw. verringert (Carstensen, 1992; Fung, Carstensen & Lang, 
2001; Lang, Staudinger & Carstensen, 1998). Es finden Prozesse der Selek- 
tion, Optimierung und Kompensation statt, wie sie im der Modell der selektiven 
Optimierung mit Kompensation beschrieben werden (Carstensen & Fredrickson, 
1998). 

Im höheren Lebensalter wird im Vergleich zum jungen Erwachsenenalter eher 
ein Zustand emotionaler Balance angestrebt. Es findet eine Veränderung vom 
jüngeren zum höheren Erwachsenenalter statt, bei der emotionales Gleichgewicht 
und emotionale Zufriedenheit an Bedeutung gewinnen. Dieser Veränderungspro- 
zess, bei dem emotionale Aspekte verstärkt in den Vordergrund rücken, sollte 
Auswirkungen auf die emotionale Kompetenz und den Einsatz der verschiedenen 
Emotionsregulationsstrategien haben. 

Der Blick auf die Endlichkeit der Lebenszeit scheint einen motivationalen 
Einfluss auf die Regulation von Emotionen zu haben. Altersunterschiede erge- 
ben sich z. B. im Hinblick auf den Abruf und die Verarbeitung emotional 
relevanter Informationen. Es wird angenommen, dass ältere Erwachsene ihre 
Aufmerksamkeit zum einen eher Informationen mit positiver als mit negativer 
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Valenz zuwenden und sich zum anderen besser an positive als an negative Infor- 
mationen erinnern. Diese bevorzugte Verarbeitung positiver Informationen wird 
als Positivitätseffekt bezeichnet (Charles, Mather & Cartensen, 2003; Levine & 
Bluck, 1997; Mather & Carstensen, 2003). Dem Positivitätseffekt zugrunde lie- 
gen valenzspezifische Veränderungen der Aufmerksamkeitsausrichtung und des 
Gedächtnisses. Aufmerksamkeitsausrichtung und Gedächtnis sind dabei nicht 
unabhängig voneinander. Die im Folgenden aufgeführten Studien konnten zeigen, 
dass altersspezifische Veränderungen in der Ausrichtung der Aufmerksamkeit 
nachfolgende gedächtnisbezogene Verarbeitungsprozesse beeinflussen. 

Experimentelle Studien konnten zeigen, dass sich ältere Erwachsene im Ver- 
gleich zu jüngeren Erwachsenen weniger von Reizen und Informationen ablenken 
lassen, die negativ besetzt sind. Der Einfluss positiv besetzter Ablenkungsreize 
hatte bei Menschen im höheren Lebensalter einen größeren Einfluss. Bei neu- 
tralen Reizen konnten keine Altersunterschiede in der Ablenkbarkeit festgestellt 
werden (Ebner & Johnson, 2010; Hahn, Carlson, Singer & Gronlund, 2006; 
Thomas & Hasher, 2006). Darüber hinaus konnte gezeigt werden, dass ältere 
Erwachsene ihre Aufmerksamkeit eher positiven als negativen Reizen zuwen- 
den. Älteren und jungen Erwachsenen wurden dafür Bilder von Gesichterpaaren 
gezeigt. Eines der Gesichter hatte einen neutralen Ausdruck, während das andere 
einen fröhlichen, traurigen oder verärgerten Ausdruck hatte. Anhand der Reakti- 
onszeit stellte sich heraus, dass ältere Erwachsene schneller auf emotional positive 
Bilder reagierten, also auf die Bilder mit dem fröhlichen Gesichtsausdruck. Bei 
jungen Erwachsene lag keine Präferenz bei den Gesichtsausdrücken vor. Zudem 
wurde die Wiederkennungsleistung überprüft. Auch hier zeigte sich, dass sich 
ältere Erwachsene häufiger an Gesichter erinnerten, die einen emotional positiven 
Ausdruck hatten (Mather & Carstensen, 2003). Zur Messung von Aufmerksam- 
keitsprozessen wird neben der Reaktionszeit auch die Bewegung der Augen 
genutzt. Studien, die die Augenbewegungen erfassten, konnten zeigen, dass ältere 
Erwachsene im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen ihre Aufmerksamkeit eher 
positiven als negativen Reizen zuwendeten. In den meisten Fällen bestanden 
die Reize aus Bildern mit emotionalem Inhalt (Isaacowitz, Wadlinger, Goren & 
Wilson, 2006; Nikitin & Freund, 2011; Rösler, Mapstone, Hays-Wicklund, Gitel- 
man & Weintraub, 2005). Es wird davon ausgegangen, dass diese selektierte 
Aufmerksamkeit mit Präferenz positiver Reize, dem Ziel der Affektoptimierung 
dient. 

Die beschriebenen Altersunterschiede in der Ausrichtung der Aufmerksamkeit 
haben einen Einfluss auf die nachfolgende Gedächtnis- und Erinnerungsleistung. 
Empirisch konnte zunächst gezeigt werden, dass sich ältere Menschen gene- 
rell besser an Informationen erinnerten, die mit Emotionen verbunden waren 
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als an Informationen ohne emotionalen Anteil (Rahhal, May & Hasher, 2002). 
In einer experimentellen Studie fanden Levine und Bluck (1997), dass ältere 
Studienteilnehmende im Vergleich zu jüngeren Studienteilnehmenden die Inten- 
sität ihrer Traurigkeit hinsichtlich vergangener Ereignisse häufiger unterschätzen. 
Auch in Laborstudien zeigte sich die Tendenz einer besseren Erinnerungsleistung 
an positive im Vergleich zu negativen Informationen. Ältere Erwachsene erin- 
nerten sich im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen quantitativ an mehr positive 
Reize (Kensinger, 2008; Kwon, Scheibe, Samanez-Larkin, Tsai & Carstensen, 
2009; Mather & Knight, 2005) und an weniger negative Reize (Grady, Hong- 
wanishkul, Keightley, Lee & Hasher, 2007; Grühn, Scheibe & Baltes, 2007). 
Charles et al. (2003) fanden zudem, dass emotionale Erinnerungen von älteren 
Erwachsenen im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen überwiegend positiv gefärbt 
waren. Dafür wurden jüngeren, mittelalten und älteren Erwachsenen positive, 
negative oder neutrale Bilder gezeigt und daraufhin Wiedererkennung und Erin- 
nerungsleistung untersucht. Zunächst zeigte sich, dass die Erinnerungsleistung 
mit dem Alter insgesamt abnahm. Wurde die Erinnerungsleistung allerdings für 
die einzelnen Bilderkategorien spezifisch betrachtet, zeigte sich, dass lediglich 
der Anteil negativer Bilder, die korrekt erinnert und wiedererkannt wurden, mit 
dem Alter abnahm. Mit zunehmendem Alter wurden positiv besetzte Informa- 
tionen, in diesem Falle Bilder, besser erinnert als negative oder neutrale. Auch 
Untersuchungen zum autobiografischen Gedächtnis konnten Altersunterschiede 
nachweisen. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass ältere Erwachsene im 
Vergleich zu jüngeren Erwachsenen autobiografischen Ereignissen eine positi- 
vere Wertung gaben und sie in der Erinnerung positiver und angenehmer erlebten 
bzw. dass ältere Erwachsene sogar quantitativ von weniger negativen Ereignis- 
sen berichteten als jüngere Erwachsene (Kennedy, Mather & Carstensen, 2004; 
Ready, Weinberger & Jones, 2007; Schlagman, Schulz & Kvavilashvili, 2006). 
In einer anderen Studie wurden Erwachsene nach moralisch bedeutsamen Erfah- 
rungen im Verlauf ihres Lebens gefragt. Es zeigte sich, dass ältere Erwachsene 
im Vergleich zu jüngeren Erwachsenen oder Adoleszenten mit größerer Wahr- 
scheinlichkeit von einer positiven Erfahrung berichteten (Quackenbush & Barnett, 
2001). 

Für die dargestellten valenzspezifischen Altersunterschiede in Aufmerksam- 
keit und Gedächtnis scheinen zum einen ausreichend kognitive Ressourcen und 
zum anderen eine hohe kognitive Kontrollfähigkeit notwendig zu sein (Kryla- 
Lighthall & Mather, 2009). In einer experimentellen Studie konnten Mather 
und Knight (2005) zeigen, dass eine positiv gefärbte Erinnerungsleistung von 
der Höhe der kognitiven Leistungsfähigkeit abhing. Ältere Studienteilnehmende 
mit hoher kognitiver Leistungsfähigkeit wurden mit Studienteilnehmenden mit 
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verringerter Leistungsfähigkeit verglichen. Dabei stellte sich heraus, dass sich 
Studienteilnehmende mit hoher kognitiver Leistungsfähigkeit an verhältnismäßig 
mehr positive und an weniger negative Bilder erinnerten als Studienteilneh- 
mende mit geringerer Leistungsfähigkeit. Zudem konnte gezeigt werden, dass 
eine Verringerung der kognitiven Ressourcen einen Einfluss auf den Positivitäts- 
effekt hatte. Die Verringerung der kognitiven Ressourcen wurde anhand einer 
Doppelaufgabe herbeigeführt. Es zeigte sich, dass die Präferenz älterer Stu- 
dienteilnehmenden sich an positive Ereignisse anstatt an negative Ereignisse zu 
erinnern und die Präferenz die Aufmerksamkeit positiven Bildern im Vergleich zu 
negativen Bildern zuzuwenden, unter diesen Bedingungen nicht mehr vorhanden 
war. Wurden Aufmerksamkeitsausrichtung und Gedächtnis durch die Bearbeitung 
einer zweiten Aufgabe manipuliert, verschwand der Positivitätseffekt (Knight 
et al., 2007; Mather & Knight, 2005). 

Die vorgestellten empirischen Arbeiten geben einen Hinweis darauf, dass 
für den altersspezifischen Positivitätseffekt ein kontrollierter kognitiver Verarbei- 
tungsprozess notwendig ist. Diese Verarbeitung basiert auf aktiven und bewussten 
emotionsregulativen Prozessen mit dem Ziel, emotional bedeutsame Bedürfnisse 
zu befriedigen. Der Positivitätseffekt scheint damit nicht zwingend die Folge 
altersspezifischer kognitiver Funktionseinbußen zu sein oder lediglich auf Erfah- 
rungen zu basieren, die im Verlauf des Lebens gemacht wurden. Er scheint 
vielmehr die Folge altersspezifischer motivationaler Veränderungen zu sein, die 
auf den beschriebenen kognitiven Verarbeitungsprozessen beruhen (Reed & Cars- 
tensen, 2012). Die Theorie der sozioemotionalen Selektivität erlaubt ebenfalls 
Hypothesen über altersspezifische und motivationale Veränderungen im Hinblick 
auf die Relevanz persönlicher Ziele. Aufgrund der affektoptimierenden Wirkung 
erfolgt im Alter die bewusste Auswahl und Präferenz bestimmter sozialer Kon- 
takte. Intimität, soziale Eingebundenheit und Vertrautheit werden durch die aktive 
Selektion sozialer Beziehungen gesteigert, was sich positiv auf das psychische 
Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit auswirkt (Carstensen & Lang, 2007). 
Weitere Faktoren, die das Wohlbefinden in den verschiedenen Phasen des Alters 
beeinflussen, werden im Folgen erläutert. 


3.1.4 Psychisches Wohlbefinden, Gesundheit und Krankheit 
im Alter 


Aufgrund des Anstiegs der Lebenserwartung verändert sich auch die Vorstellung 
vom Alter. Mehr Jahre denn je werden mittlerweile der Lebensphase des hohen 
Alters zugeschrieben und somit steigt in dieser Phase auch das Bedürfnis nach 
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Wohlbefinden sowie nach möglichst langer körperlicher und psychischer Gesund- 
heit. Dabei ist das psychische Wohlbefinden nicht zwangsläufig an die körperliche 
Konstitution gekoppelt. Es zeigt sich zwar, dass körperliche Erkrankungen und 
Einschränkungen mit Veränderungen des Affekts und der Stimmung verbun- 
den sind, besonders Einschränkungen der Mobilität gehen häufig mit depressiver 
Symptomatik einher, allerdings bedeutet eine chronische körperliche Erkrankung 
nicht zwangsläufig die Entwicklung einer depressiven Symptomatik (Jacobi et al., 
2002). 

Das Wohlbefinden stellt im Alter einen bedeutsamen Faktor dar und wird unter 
anderem durch das soziale Aktivitätsniveau (Adelman, 1994; Tartler, 1961), die 
Möglichkeit eines selbstbestimmten Rückzugs aus sozialen Rollen und Aufgaben 
(Cumming & Henry, 1961), wahrgenommene Authentizität und Selbstkonsis- 
tens (Achtley, 1989), Selbstbestimmung (Baltes & Baltes, 1989) und durch das 
emotionale Erleben im Rahmen sozialer Interaktion (Carstensen et al., 1999) 
beeinflusst (siehe Abschnitt 3.1.3). Das Alter bzw. das dritte und vierte Lebensal- 
ter umfasst allerdings eine Spanne von etwa 40 Jahren. Diese Spanne ist sehr 
groß, sodass allgemeingültige Aussagen über das psychische Wohlbefinden im 
Alter problematisch sind. An dieser Stelle kann es sinnvoll sein, die bereits 
erwähnte Einteilung in junge Alte und Hochaltrige vorzunehmen und psychisches 
Wohlbefinden in diesen beiden Altersphasen spezifisch zu betrachten. Dabei muss 
allerdings beachtet werden, dass es in jeder Altersphase verschiedene Entwick- 
lungsaufgaben gibt, die es zu bewältigen gilt. Die Altersphasen lassen sich nicht 
exakt definieren und aufgrund einer hohen Heterogenität und Individualität der 
Lebensverläufe, z. B. durch die sehr unterschiedlichen Zeitpunkte, zu denen Men- 
schen in den Ruhestand eintreten, lassen sich spezifische Entwicklungsaufgaben 
nicht immer exakt einer Altersphase zuordnen. Die Grenzen zwischen den Pha- 
sen sind fließend. Dennoch gibt es Entwicklungsaufgaben, die tendenziell von 
den jungen Alten bewältigt werden und Aufgaben, die eher die Hochaltrigen 
betreffen. Im Folgenden findet deshalb eine eher künstliche Unterteilung in junge 
Alte und Hochaltrige statt. Es werden Entwicklungsaufgaben dargestellt, die den 
beiden Lebensabschnitten lediglich mit größerer Wahrscheinlichkeit zugeordnet 
werden. 


3.1.4.1 Einflüsse auf das Wohlbefinden der jungen Alten 

Eine der größten Veränderungen, die tendenziell eher die jungen Alten betrifft, 
ist der Austritt aus dem Berufsleben. Aus entwicklungspsychologischer Sicht 
ist der Austritt aus dem Berufsleben und somit der Eintritt in den Ruhestand 
ein Lebensereignis, das mit spezifischen Entwicklungsaufgaben verbunden ist. 
Dadurch ergeben sich Rollen- und Funktionsveränderungen, Veränderungen in 
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Alltagsroutinen, Verschiebungen im Zeitbudget und im sozialen Netzwerk (Fal- 
termaier et al., 2014). Diese Veränderungen werden entweder als belastend oder 
als Ausgangspunkt für die persönliche Weiterentwicklung erlebt. Für die einen 
bedeutet dieses Lebensereignis einen Gewinn an Lebenszeit und Lebensqualität 
und wird als „späte Freiheit“ bezeichnet (Rosenmayr, 1983). Für die anderen 
bedeutet diese Veränderung der Verlust von Aufgaben und Zielen sowie von 
Ansehen und Macht (Baltes & Mayer, 1996). In diesem Zusammenhang wird 
häufig vom Bore-out-Syndrom gesprochen. Ursprünglich beschreibt dieses Syn- 
drom die Unzufriedenheit am Arbeitsplatz aufgrund andauernder Unterforderung. 
Durch diese anhaltende Unterforderung entwickeln sich Langeweile, Gleichgül- 
tigkeit und Desinteresse, die zu einem Zustand von Lust- und Ratlosigkeit führen 
(Brühlmann, 2015). Im Zusammenhang mit dem Austritt aus dem Berufsleben 
handelt es sich beim Bore-out-Syndrom um das Gefühl von Langeweile und 
Leere, das mit dem Eintritt in den Ruhestand erlebt wird. Männer scheinen von 
diesem Erleben häufiger betroffen zu sein als Frauen (Lehr, 2007). 

Eine weitere Herausforderung, die eher den jungen Alten zugeordnet werden 
kann, besteht darin, dass mit fortschreitendem Alter körperliche Erkrankungen 
sowie der Abbau der körperlichen und kognitiven Leistungsfähigkeit im Ver- 
gleich zum mittleren Erwachsenenalter eine immer größere Rolle spielen. Es 
wird mehr Zeit für Alltagsroutinen benötigt. Zunehmende Vergesslichkeit oder 
Mobilitätseinbußen werden je nach subjektiver Bewertung als belastend erlebt 
und beeinflussen das Wohlbefinden. Während die meisten Menschen im jüngeren 
und mittleren Erwachsenenalter seltener oder zumindest nur vorübergehend in der 
Rolle von Patient:innen sind, ändert sich dies häufig mit dem Alter. Zunehmende 
körperliche Erkrankungen führen zur längerfristigen Einnahme diverser Medika- 
mente, längerer Behandlungsdauer und ggf. Krankenhausaufenthalten. Der Alltag 
verändert sich. Fehlende Akzeptanz gegenüber diesen körperlichen Veränderun- 
gen kann zu psychischen Problemen führen. Besonders junge Alte mit einem 
vormals sehr aktiven Lebensstil, die versuchen, das gewohnte Pensum an Akti- 
vität beizubehalten, stoßen an ihre körperlichen Grenzen. Aktivitäten, die früher 
kein Problem waren, können nicht mehr beliebig durchgeführt werden bzw. füh- 
ren früher zu Ermüdung und Erschöpfung. Wird versucht, das Aktivitätsniveau 
um jeden Preis zu halten, kommt es in der Konsequenz zur Überforderung. Durch 
die ständige Überforderung treten körperliche Erkrankungen auf oder es kommt 
zu einer Verschlechterung der bereits vorhandenen Krankheiten (Forstmeier & 
Maercker 2009). 
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3.1.4.2 Einflüsse auf das Wohlbefinden der Hochaltrigen 

Im Folgenden werden spezifische Entwicklungsaufgaben erläutert, die tendenziell 
eher den Hochaltrigen zugeordnet sind. Diese sind aufgrund der hohen Indivi- 
dualität der verschiedenen Lebensverläufe aber dennoch bereits für junge Alte 
relevant. 

Der Alterungsprozess sowie das damit verbundene psychische Wohlbefin- 
den werden individuell sehr unterschiedlich empfunden. Je nach Lebensphase 
beeinflussen unterschiedliche Faktoren das psychische Wohlbefinden. Ein maß- 
geblicher Faktor zur Beurteilung des psychischen Wohlbefindens in der Gruppe 
der Hochaltrigen ist die zunehmende Multimorbidität durch psychische und 
körperliche Erkrankungen (Steinhagen-Thiessen, Gerok & Borchelt, 1994). Mit 
dem Beginn des 70. Lebensjahres liegt bei 96 % der Menschen im höheren 
Lebensalter mindestens eine körperliche Erkrankung vor. Bei fast einem Drit- 
tel der älteren Menschen bestehen fünf oder mehr internistische, neurologische 
oder orthopädische Erkrankungen (Walter & Schwartz, 2001). Auch psychische 
Erkrankungen spielen im höheren Lebensalter eine bedeutende Rolle. In der 
Berliner Altersstudie litten beinah ein Viertel der über 70-jährigen Studienteil- 
nehmenden unter mindestens einer psychischen Erkrankung (Wernicke, Linden, 
Gilberg & Helmchen, 2000). Die häufigsten psychischen Störungen im Alter sind 
dementielle Erkrankungen und affektive Störungen wie die Major Depression 
(Robert-Koch-Institut, 2002). 

Körperliche und psychische Erkrankungen im Alter führen zu Funktionsein- 
bußen im Bereich der Sensorik, Motorik und Kognition (Hajek, Brettschneider & 
Ernst, 2015; Weyerer, Eifflaender-Gorfer & Wiese, 2013). Diese Funktions- 
einbußen betreffen basale Fähigkeiten des täglichen Lebens wie die tägliche 
Körperpflege, Treppensteigen, Spazierengehen oder Essen. Betroffen sind häufig 
auch instrumentelle Fähigkeiten wie Telefonieren, Einkaufen, Kochen, Haushalts- 
führung oder die korrekte Einnahme von Medikamenten. Mit Abnahme dieser 
Fähigkeiten steigt die Hilfsbedürftigkeit und mit zunehmendem Alter steigt diese 
sogar sprunghaft an. Die Berliner Altersstudie zeigte, dass ab einem Alter von 85 
Jahren bis zu 40 % der Studienteilnehmenden Hilfe bei Tätigkeiten des alltägli- 
chen Lebens benötigten und 60 bis 80 % Hilfe bei instrumentellen Tätigkeiten wie 
Finanzen verwalten, Besuch bewirten oder bei Arztbesuchen (Baltes & Mayer, 
1996; Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010). 

Die Zunahme von Hilfsbedürftigkeit kann für viele Menschen im höheren 
Lebensalter eine Abnahme der Autonomie und der Fähigkeit zur Selbstbestim- 
mung bedeuten. Auf andere Menschen angewiesen zu sein, bedeutet allerdings 
nicht, abhängig zu sein. Bestehen daran Zweifel, kann die Angewiesenheit bei- 
spielsweise auf die Partner:innen oder auf die Kinder als Abhängigkeit erlebt 
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werden und sich negativ auf das Wohlbefinden auswirken (Baltes & Mayer, 1996; 
Schwarzbach, Luppa, Forstmeier, König & Riedel-Heller, 2014). Zudem kann 
abhängig vom Ausmaß der Hilfsbedürftigkeit auch das Gefühl von sich verrin- 
gernder Bedeutsamkeit entstehen. Personen fühlen sich in ihrer Partnerschaft, 
im familiären Verbund oder in der Gesellschaft weniger gebraucht und haben 
das Gefühl, dass sie keine relevanten Aufgaben mehr erfüllen. Mehr noch als in 
jedem anderen Lebensabschnitt kommt es zudem zur Auseinandersetzung mit der 
Endlichkeit der eigenen Existenz und mit Themen wie Verletzlichkeit, Sterblich- 
keit, Vergänglichkeit (Supprian & Hauke, 2017). Psychisches Wohlbefinden und 
Lebenszufriedenheit werden durch die Bewertung dieser Ereignisse beeinflusst. Je 
nach Art der Bewertung, ob ein Ereignis als Problem oder als Herausforderung 
betrachtet wird, sind bei einer eher problemorientierten Bewertung depressive 
Störungen eine mögliche Folge (Perrig-Chiello, 1997). 

Insgesamt zeigt sich beim Vergleich der jungen Alten mit den Hochaltri- 
gen, dass das subjektive Wohlbefinden mit fortschreitendem Alter abnimmt. 
Pinquart (2001) zeigte in einer Metaanalyse, in der 180 englisch- und deutsch- 
sprachige Studien einbezogen wurden, dass sich die subjektive Gesundheit und 
das subjektive Wohlbefinden mit steigendem Alter statistisch signifikant redu- 
zierten. Während Zufriedenheit und psychisches Wohlbefinden bei jungen Alten 
einen vergleichsweise stabilen Wert darstellten, nahm dieser bei den Hochalt- 
rigen tendenziell ab. Die Folge eines abnehmenden Wohlbefindens können in 
allen Altersphasen depressive Störungen sein. Das Störungsbild der Depression 
im Alter wird im Folgenden beschrieben. 


3.2 Depression im Alter 


Weltweit erfüllt jeder fünfte Mensch im Laufe seines Lebens mindestens einmal 
die Kriterien einer depressiven Episode (WHO, 2013). In Deutschland sind die 
Zahlen vergleichbar (Wittchen, Jacobi, Klose, Ryl & Ziese, 2010). Depressive 
Störungen zählen hier, mit einer Lebenszeitprävalenz von 25 % bei Frauen und 
12 % bei Männern, zu den häufigsten psychischen Erkrankungen (Hoffmann & 
Schauenburg, 2000). Es wird von einer Zwölf-Monats-Prävalenz von 10,7 % in 
der deutschen Allgemeinbevölkerung ausgegangen (Jacobi, 2004). 

Depressive Störungen verursachen in hohem Maß persönliches Leid für die 
Betroffenen und ihre Angehörigen, da sie mit einer hohen Krankheitslast und 
starken funktionellen Beeinträchtigungen einhergehen. Zudem sind sie für das 
Gesundheitssystem eine große Herausforderung: Schätzungen zufolge liegen die 
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direkten und indirekten Kosten, die mit diesem Krankheitsbild verbunden sind, 
bei knapp 16 Milliarden Euro pro Jahr (Krauth et al., 2014). 

Depressive Störungen gehören neben der Demenz zu den häufigsten psychi- 
schen Erkrankungen im höheren Lebensalter (Morley, 2004). Das Symptombild 
zeigt sich nicht grundsätzlich anders als in jüngeren Jahren. Allerdings gibt es 
eine Reihe altersspezifischer Besonderheiten, die die Krankheitslast vergrößern 
und sich auf das psychische Wohlbefinden und die Lebenszufriedenheit auswir- 
ken (Steinhagen-Thiessen & Borchelt, 2010). Zudem stellen diese Besonderheiten 
wie beispielsweise eine hoch ausgeprägte Multimorbidität den Hauptgrund für 
ein erhöhtes Suizidrisiko in dieser Altersgruppe dar (Schulz, Drayer & Rollman, 
2002; Wolfersdorf, Schneider & Schmidtke, 2015). 

Im Folgenden werden die Kriterien zur Diagnosestellung beschrieben. Die 
diagnostischen Kriterien einer depressiven Störung sind altersunspezifisch und 
beziehen sich auf das junge, mittlere sowie höhere Erwachsenenalter. Zudem wer- 
den zusätzlich verschiedene altersspezifische Besonderheiten des Störungsbildes 
erläutert. 


3.2.1 Psychopathologie - Das Störungsbild der Depression 


Zur Kernsymptomatik einer depressiven Störung gehören eine niedergeschla- 
gene oder gedrückte Stimmung, Freud- und Interessenverlust an Dingen, die 
der Person üblicherweise Freude machen sowie ein verminderter Antrieb mit 
schneller Ermüdbarkeit. Hinzukommen können Symptome wie kognitive Defi- 
zite, besonders Konzentration, Aufmerksamkeit und Gedächtnis betreffend, 
Schwierigkeiten Entscheidungen zu treffen, ein vermindertes Selbstwertgefühl, 
Selbstzweifel, Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit, Hoffnungslosigkeit, Reiz- 
barkeit, Ängstlichkeit und Unruhe, Schlafstörungen, Gewichts- und Appetitverlust 
oder Gewichtszunahme und Appetitsteigerung, psychomotorische Unruhe oder 
Verlangsamung, Schmerzen sowie Suizidgedanken und ggf. Suizidversuche. 
Diese Symptome sind den meisten Menschen prinzipiell bekannt und sind 
eine adaptive Reaktion auf negative Ereignisse wie Misserfolge, Enttäuschun- 
gen, Verlust, Einsamkeit oder Überforderung. Sie sind nur dann als pathologisch 
zu klassifizieren, wenn sie eine bestimmte Dauer oder Intensität überschrei- 
ten. Eine Herausforderung besteht demnach in der Abgrenzung zwischen einer 
natürlichen Reaktion und einer klinisch relevanten Störung (Hautzinger, 2000). 
In Abbildung 3.1 finden sich die Kriterien depressiver Störungen nach ICD-10 
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(International Classifikation of Diseases), die zur diagnostischen Entscheidungs- 
findung genutzt werden. Von einer klinisch relevanten und behandlungsbedürf- 
tigen depressiven Störung wird erst dann gesprochen, wenn mindesten zwei 
Haupt- sowie zwei Zusatzsymptome über mindestens zwei Wochen an durch- 
gängig allen bzw. an den meisten Tagen vorliegen und die Symptomatik nicht 
durch andere Umstände oder Erkrankungen erklärt wird (Hautzinger, 2000). 
Je nach Schweregrad der Erkrankung treten verschiedene Zusatzsymptome auf. 
Zur Klassifikation von weiteren Untergruppen werden Schweregrad, Verlauf und 
Ausprägung der Symptomatik genutzt (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). Die 
Untergruppen werden ausführlich in Abschnitt 3.2.2 beschrieben. 


Hauptsymptome 


e gedrickte, depressive Stimmung 
e = Interessenverlust, Freudlosigkeit 


e = Antriebsmangel, erhöhte Ermüdbarkeit =2 a z3 
+ + 
=2 =34 =24 
Zusatzsymptome 
e vermindertes Selbstwertgefühl und 
Selbstvertrauen und und und 
e Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit 
e  Suizidgedanken/-handlungen + + + 
e verminderte Konzentration und Aufmerksamkeit 
e Psychomotorische Agitiertheit oder Hemmung Symptome 2 2 Wochen 
e Schlafstörungen 
e verminderter oder gesteigerter Appetit mit 
Gewichtsveranderune 
M t v 
Schweregrad leicht mittelgradig schwer 
Depressive Episode 
x + A 
Verlaufsaspekte monophasisch rezidivierend/ bei bipolarem 
chronisch Verlauf 
ICD-10 F 32.xx F 33.xx F 31.xx 


Abbildung 3.1 Kriterien zur diagnostischen Entscheidungsfindung bei depressiven Stö- 
rungen nach ICD-10 in Anlehnung an Hautzinger (2000) 
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Depressive Störungen sind durch eine Vielzahl unterschiedlicher Symptome 
gekennzeichnet. Unterschieden werden Symptome auf emotionaler, motivationa- 
ler, motorisch-behavioraler, imaginativ-kognitiver und physiologisch-vegetativer 
Ebene. Abbildung 3.2 zeigt eine Übersicht von Symptomen, die auf den ver- 
schiedenen Ebenen vorkommen können, aber nicht müssen. Das Vorkommen 
und die Ausprägung dieser Symptome ist von Patient:in zu Patient:in sehr unter- 
schiedlich und erfordert eine präzise und multimethodale Diagnostik. Besonders 
ältere Patient:innen berichten häufig von physiologischen Symptomen wie Schlaf- 
oder Appetitstörungen. Zudem berichten sie von kognitiven Symptomen wie 
Gedächtnis- oder Aufmerksamkeitsstörungen oder von verschiedenen Ängsten, 
die die Zukunft oder die eigene Gesundheit betreffen. Deutlich seltener werden 
hingegen Symptome auf der emotionalen Ebene, wie Niedergeschlagenheit oder 
das Gefühl von Leere oder Schuld, berichtet (Hautzinger, 2000). 


3.2.1.1 Altersspezifische Besonderheiten der Psychopathologie 
Ältere und jüngere Patient:innen unterscheiden sich bezüglich der depressiven 
Symptomatik nicht grundsätzlich (Wolter, 2016). Dennoch ist eine konzeptu- 
elle Abgrenzung vom Symptombild depressiver Kinder und Jugendlicher sowie 
jüngerer und mittlerer Erwachsener sinnvoll, da das Störungsbild der Depres- 
sion im höheren Lebensalter die im Folgenden beschriebenen altersspezifischen 
Besonderheiten aufweisen kann: 


Somatische Symptome 

Empirisch konnte gezeigt werden, dass sich die Art der depressiven Symptoma- 
tik mit zunehmendem Alter verändert (Balsis & Cully, 2008; Hybels, Blazer, 
Landerman & Steffens, 2011). In der klinischen Praxis berichten ältere Pati- 
ent:innen mit Depressionen häufiger über körperliche Beschwerden wie diffuse 
Schmerzen, Schwindel oder Schlaf- oder Appetitstörungen, zu denen kein orga- 
nisches Korrelat gefunden werden kann. Sie berichten seltener über emotionale 
Symptome wie Niedergeschlagenheit, Schuldgefühle oder einen verringerten 
Selbstwert (Hegeman, De Waal, Comijs, Kok & Van der Mast, 2015). Der 
verstärkte Fokus der Patient:innen auf somatische Symptome und die dement- 
sprechende Berichterstattung bei den Behandelnden birgt die Gefahr, dass die 
affektive Symptomatik in den Hintergrund gerät und eine depressive Störung nicht 
erkannt wird (Hautzinger, 2000). 
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Emotionale Ebene 


Niedergeschlagenheit 
Traurigkeit 
Hoffnungslosigkeit 
Hilflosigkeit 
Einsamkeit 
Schuldgefühle 
Unzufriedenheit 
Gefühl von innerer 
leere 

Ängste 

Gefühl der 
Gefühlslosigkeit 
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Motorisch-behaviorale 
Ebene 


Psychomotorische 
Hemmung 
Agitiertheit, zappelige 
Unruhe 

Geringe Aktivitätsrate 
Erhöhte Erschöpftheit 
Probleme alltägliche 
Aufgaben zu 
bewältigen 

Kraftlose, gebeugte 
Körperhaltung 

Leise, monotone 
Sprache 


Kognitive Ebene 


Grübelgedanken 
Pessimismus 
Negative 
Erwartungshaltung an 
die Zukunft 
Selbstzweifel 
Wertlosigkeit 
Aufmerksamkeits-, 
Konzentrations und 
Gedachtniprobleme 
Wahnvorstellungen 


Motivationale Ebene 


Interessenverlust 
Antriebslosigkeit 
Misserfolgsorientierung 
Entscheidungsprobleme 

Sozialer Rückzug 
Vermeidungsverhalten 
Bagatillisierung 
Überforderungserleben 

Höhere Abhängigkeit von anderen 
Resignation 

Selbstschädigende Verhaltensweisen 
Suizidgedanken und Suizid 


Physologisch-vegetative Ebene | 


Schlafstörungen: Schlaflosigkeit oder 
vermehrter Schlaf 

Appetitstörungen: verminderter oder 
vermehrter Appetit 
Gewichtsveränderungen 

Reizbarkeit 

Anspannung 

Häufigeres Weinen 

Innere Ruhe 

Libidoverlust 

Allgemeine vegetative Beschwerden 
(z.B. Kopf oder Magenbeschwerden) 


Abbildung 3.2 Ebenen einer depressiven Störung mit den spezifischen Symptomen in 
Anlehnung an Hautzinger (2000) 


Ältere Patientinnen wenden sich beim Vorliegen einer körperlichen wie auch 
einer psychischen Symptomatik in der Regel als erstes an den Hausarzt. Dabei 
sind Depressionen die häufigste psychische Erkrankung, mit der Menschen im 
höheren Lebensalter in der Hausarztpraxis vorstellig werden. Gleichzeitig ist die 
Hausarztpraxis auch das Setting, in der diese psychische Erkrankung am häufigs- 
ten diagnostiziert wird (Wittchen et al., 2010). Hier kommt es allerding häufig zu 
einer Unterversorgung, da vonseiten der Behandelnden zeitliche oder fachliche 
Ressourcen fehlen oder von Patient:innenseite Befürchtungen bzgl. Selbststig- 
matisierung einer richtungsweisenden und präzisen Diagnostik im Wege stehen 
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(Stenkamp, Burian & Diefenbacher, 2016). Weiterfiihrende Behandlungsange- 
bote wie beispielsweise Psychotherapie werden dann häufig nicht in Anspruch 
genommen. Etwa die Hälfte der Patientinnen verbleibt mit der depressiven Sym- 
ptomatik in der Hausarztpraxis. Dort werden zwar die somatischen Symptome so 
gut wie möglich behandelt, allerdings nicht die depressive Störung als gesamtes 
Störungsbild, wodurch die Gefahr der Chronifizierung steigt (Areän, 2012). 


Multimorbidität 

Multimorbidität beschreibt das gleichzeitige Auftreten von drei oder mehr chro- 
nischen Erkrankungen. Bei diesen Erkrankungen kann es sich um somatische 
(z. B. Diabetes Mellitus oder Bluthochdruck), psychische (z. B. Angststörungen 
oder Demenz) oder um eine Kombination aus beiden Erkrankungen handeln. 

Aufgrund altersbedingter Multimorbidität kann es zu wechselseitigen Pro- 
zessen körperlicher und psychischer Symptome kommen, die einen negativen 
Einfluss auf den Krankheitsverlauf i. S. einer Chronifizierung haben. Mobili- 
tätseinbußen beispielsweise führen dazu, dass soziale Aktivitäten außerhalb des 
häuslichen Umfeldes nicht mehr wie gewohnt wahrgenommen werden. Damit 
steigt die Gefahr der sozialen Isolation und es kommt zu einem Ausbleiben posi- 
tiver sozialer Verstärker. Durch den Wegfall dieser positiven Verstärkung steigt 
das Risiko eine depressive Symptomatik zu entwickeln. 

Auch in umgekehrter Richtung scheint es einen Zusammenhang zu geben. 
Symptome einer Depression wie Interessenverlust, verminderter Antrieb und eine 
gesteigerte Ermüdbarkeit führen zu einem sozialen Rückzug in das häusliche 
Umfeld. Aufgrund der damit eingehenden Verringerung des Aktivitätspotentials 
kann es zum Abbau körperlicher Leistungsfähigkeit kommen, durch den die Ent- 
stehung oder Chronifizierung körperlicher Erkrankungen begünstigt wird (Lenze 
et al., 2000). 

Das Vorliegen einer Depression kann auch den Verlauf somatischer Erkran- 
kungen wie Krebs-, Herz- und Lungenerkrankungen, Diabetes Mellitus oder 
Schmerzsyndrome negativ beeinflussen (Sobel & Markov, 2005). Dafür gibt es 
unterschiedliche Erklärungsansätze. Ein Erklärungsansatz beschreibt, dass die 
Symptome einer Depression wie verminderter Antrieb und gesteigerte Ermüd- 
barkeit einen sozialen Rückzug begünstigen. Aufgrund der verringerten sozialen 
Interaktion wird das soziale Hilfenetzwerk der Betroffenen nicht aktiviert. 
Freund:innen und Angehörige sind nicht ausreichend involviert und die Betroffe- 
nen erhalten kaum Unterstützung bei der Bewältigung ihrer Erkrankung. Zudem 
ist vorstellbar, dass depressive Symptome wie Antriebs- und Hoffnungslosigkeit 
eine aktive Bewältigung der somatischen Erkrankung vonseiten der Patient:innen 
zusätzlich erschweren oder sogar verhindern (Supprian & Hauke, 2017). 
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Möglicherweise kann bei Patient:innen im höheren Lebensalter von einer sich 
gegenseitig bedingenden Wechselbeziehung zwischen somatischen Erkrankungen 
und depressiver Störung ausgegangen werden. Mit steigendem Lebensalter steigt 
tendenziell die Belastung durch körperliche Erkrankungen. Im Zusammenspiel 
mit der depressiven Symptomatik kann es zu einer Rückkopplung und einer mög- 
lichen Verstärkung der Symptomatik auf beiden Ebenen kommen (Drayer et al., 
2005). 


Frailty 

Für den Begriff Frailty (Gebrechlichkeit) existiert derzeit keine allgemeingiil- 
tige Definition. In der Praxis besteht allerdings ein Konsens darüber, dass Frailty 
einen altersassoziierten Abbau körperlicher und kognitiver Funktionen beschreibt 
sowie eine zunehmende Vulnerabilität (Verletzlichkeit) gegenüber Erkrankungen 
und deren psychosozialen Folgen. Patient:innen berichten von Kraftlosigkeit und 
einem verringerten Appetit, der aufgrund einer im Verlauf einsetzenden Unter- 
ernährung zum Verlust der Muskelkraft und der körperlichen Aktivität führt. 
Diese Symptome werden nicht oder nur teilweise auf diagnostizierte Erkran- 
kungen zurückgeführt. Weitere Symptome, die sich häufig im Verlauf ergeben 
sind Inkontinenz, kognitive Schädigungen, Arteriosklerose oder hormonelle Ver- 
änderungen. Neben physischen und psychischen Merkmalen wurden mittlerweile 
auch soziale Aspekte wie sozialer Rückzug, Vernachlässigung von Freundschaf- 
ten und anderen sozialen Bindungen zum Symptombild ergänzt (Nikolaus, 2013). 
In Screeningverfahren werden mittlerweile bis zu 70 verschiedene Symptome und 
Parameter berücksichtigt. 

In den letzten Jahren konnte ein positiver Zusammenhang zwischen Depres- 
sion und Frailty gezeigt werden (Fried et al., 2001). Der prospektive Zusam- 
menhang zwischen depressiver Symptomatik und einem erhöhten Risiko für 
Frailty war besonders bei älteren Frauen relativ robust. Für die entgegenge- 
setzte Wirkrichtung fanden sich bei beiden Geschlechtern lediglich schwache 
Zusammenhänge (Vaughan, Corbin & Goveas, 2015). 

Insgesamt ist die symptomatische Schnittmenge der beiden Syndrome sehr 
hoch. Appetitlosigkeit, Inaktivität und Kraftlosigkeit machen einen erheblichen 
Anteil der gemeinsamen Varianz der beiden Syndrome aus und begünstigen sich 
gegenseitig (Lohman, Dumenci & Mezuk, 2015). Weitere Studien sind erforder- 
lich, um den Zusammenhang genauer zu untersuchen und um medizinische und 
Verhaltensinterventionen zu entwickeln. Das vorrangige Ziel bei der Konzeption 
dieser Interventionen sollte sein, unerwünschte Folgen wie Stürze oder sozia- 
len Rückzug zu verhindern, um damit die erhöhte Mortalität, die sich aus dem 
Zusammenspiel beider Syndrome ergibt, zu verringern. 


3.2 Depression im Alter 43 


Subsyndromale Depression 

Empirisch nimmt die Haufigkeit der Depressionsdiagnosen im Laufe des Alters ab 
(Ernst & Angst, 1995; Kessler et al., 2010; Meeks, Vahia, Lavretsky, Kulkarni & 
Jeste, 2011). Ursächlich dafür kann eine Vernachlässigung der minoren oder 
subsyndromalen Depression (subtreshold depression) sein. Dabei bestehen zwar 
depressive Symptome, diese erfüllen aber in Anzahl und Ausprägung nicht die 
Kriterien einer majoren depressiven Störung und werden verkannt und fälschli- 
cherweise nicht diagnostiziert. Aufgrund der ausbleibenden bzw. unzureichenden 
Behandlung besteht daher besonders bei älteren Patient:innen ein erhöhtes Risiko 
der Chronifizierung und damit einhergehend eine erhöhte Mortalität (Lyness et al., 
2006). 


Kognitive Beeinträchtigungen 

Bei der Mehrzahl der älteren Patient:innen kommt es während einer depressi- 
ven Episode zu kognitiven Beeinträchtigungen. Diese betreffen Aufmerksamkeit, 
Gedächtnis oder Konzentrationsfähigkeit. Bestanden während einer depressiven 
Episode starke kognitive Beeinträchtigungen bestehen diese häufig selbst nach 
dem Abklingen der depressiven Symptomatik fort (Adler, Chwalek & Jajcevic, 
2004). Bei einigen Patient:innen entwickelt sich im Rahmen einer depressiven 
Episode sogar ein Demenzsyndrom, das sich zwar mit dem Rückgang der Sym- 
ptomatik ebenfalls rückläufig entwickelt, allerdings einen starken Prädiktor für die 
spätere Entstehung einer irreversiblen Demenz darstellt (Alexopoulos, Meyers, 
Young, Mattis & Kakuma, 1993). 

Ein Syndrom, das sich häufig im Zusammenhang mit der Depression im Alter 
zeigt, ist das Dys-exekutive Syndrom. Patient:innen zeigen einen Mangel an Ziel- 
strebigkeit und Flexibilität bei der Planung, Initiierung und Durchführung von 
Handlungen. Häufig sind diese Patient:innen massiv antriebsgemindert, psycho- 
motorisch verlangsamt oder sogar apathisch, was zu starken Beeinträchtigungen 
bei der Bewältigung von alltäglichen Aufgaben führen kann (Alexopoulos, 
Kiosses, Klimstra, Kalayam & Bruce, 2002). 

Eine weitere diagnostische Herausforderung besteht in einer möglichen Über- 
lagerung der depressiven Symptomatik durch eine andere Störung, die ebenfalls 
kognitive Defizite verursacht. Dazu gehören zum einen verschiedene Formen der 
Demenz sowie zerebrale oder psychotische Störungen, bei denen es zu Exekutiv-, 
Aufmerksamkeits- und Gedächtnisdefiziten kommen kann (Fellgiebel & Hautzin- 
ger, 2017; Frank & Konta, 2005; Gonda et al., 2015; Herrmann, Goodwin & 
Ebmeier, 2007; McClintock, Husain & Greer, 2010; Preiss, et al., 2009; Sheline, 
Gado & Kraemer, 2003). 
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Für die Behandelnden ist es zudem herausfordernd, einen altersbedingten 
natürlichen Abbau der kognitiven Leistungsfähigkeit zwar zu berücksichtigen, 
eine womöglich vorliegende depressive Symptomatik aber nicht zu verkennen 
und lediglich als Folge des natürlichen Alterungsprozesses zu bewerten (Beblo, 
2002; Dybedal, Tanum, Sundet, Gaarden & Bjølseth, 2013; Elderkin-Thompson, 
Moody, Knowlton, Hellemann & Kumar, 2011). 


Angststörungen 

Bei Menschen im höheren Lebensalter wird die Diagnose einer Angststörung 
seltener gestellt als bei jüngeren Menschen (Flint, 1994). Bei vielen älteren 
Patient:innen, die unter einer depressiven Störung leiden, liegen jedoch häufig 
komorbide Angstsymptome vor (Forsell & Winblad, 1998). Empirisch konnte in 
großen klinischen Stichproben gezeigt werden, dass bei 80 % der älteren Pati- 
ent:innen mit der Diagnose einer Depression zusätzlich Angstsymptome vorlagen 
(Braam et al., 2014). Bei einem Drittel lag eine klinisch relevante Angststörung 
vor (Van Der Veen, Van Zelst, Schoevers, Comijs & Voshaar, 2015). In Bezug 
auf die Lebensqualität (Adler, Tremmel, Brassen & Scheib, 2000), den Behand- 
lungsbedarf und Behandlungserfolg (Greenlee et al., 2010) sowie das Suizidrisiko 
(Oude Voshaar, Van Der Veen, Hunt & Kapur, 2016) ist das Vorliegen von Ängs- 
ten als Begleitsymptom oder die Diagnose einer Angststörung prognostisch eher 
ungünstig. 

Neben den beschriebenen altersspezifischen Besonderheiten bestehen zudem 
Unterschiede in der Ätiologie zwischen jungen und älteren Erwachsenen. Bei der 
Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression im höheren Lebensalter spie- 
len psychosoziale Bedingungen wie Veränderungen aufgrund des Austritts aus 
dem Berufsleben, Einsamkeit aufgrund des Verlusts der Partner:innen oder des 
sozialen Umfelds eine wichtige Rolle. Hinzukommen kann der Einfluss bestimm- 
ter Medikamente wie Antihypertensiva, Parkinsonmedikamente, Antihypertonika, 
Neuroleptika oder Immunsuppressiva, die die Entstehung und Aufrechterhaltung 
einer depressiven Störung begünstigen (Müller-Spahn & Hock, 1997; Zaudig, 
1995). 

Aufgrund dieser zahlreichen Besonderheiten stellt die Diagnose der Depres- 
sion im Alter eine besondere Herausforderung dar. Den aufgeführten Beson- 
derheiten Beachtung zu schenken, ermöglicht es, auf spezifische Verläufe der 
Depression im höheren Lebensalter einzugehen. Risikofaktoren wie körperliche 
Erkrankungen, kognitive Funktionseinschränkungen und ein Mangel an sozia- 
ler Interaktion und Unterstützung steigen häufig mit zunehmendem Alter und 
haben einen negativen Einfluss auf den Verlauf einer Depression (Fellgiebel & 
Hautzinger, 2017). 
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3.2.2 Klassifikation und Diagnostik 


Bereits 1896 berichtete der deutsche Psychiater Emil Kraepelin von depressiven 
Symptomen in Verbindung mit Angsten und hypochondrischen Befiirchtun- 
gen, die erstmalig im Alter auftraten. Er vermutete dahinter ein eigenständiges 
Krankheitsbild, das sich von dem im jungen Erwachsenenalter unterschied. Er 
bezeichnete dieses Krankheitsbild als Altersdepression. Dieser Begriff war nicht 
unumstritten, wurde aber viele Jahre genutzt. Im wissenschaftlichen Sprach- 
gebrauch haben sich heute die Begriffe Late-Onset-Depression (LOD) und 
Late-Life-Depression (LLD) etabliert. Die LOD ist gekennzeichnet durch eine 
Erstmanifestation im höheren Lebensalter (Heser et al., 2013). Allerdings ist das 
Ersterkrankungsalter nicht explizit und einheitlich definiert (Heser et al., 2013; 
Naismith et al., 2012, Vu & Aizenstein, 2013). Die LLD hingegen bezeichnet 
konzeptuell alle depressiven Störungen bei Patient:innen ab dem 65. Lebensjahr. 
Dabei werden frühere Erkrankungsphasen in jüngeren Lebensjahren berücksich- 
tigt, das Ersterkrankungsalter hingegen ist nicht ausschlaggebend für die LLD. 
Hier steht der rezidivierende Charakter der depressiven Störung im Vordergrund. 
Mittlerweile wird in einigen wenigen Studien zusätzlich noch eine dritte 
Gruppe unterschieden, die durch die Erstmanifestation ab dem 75. Lebensjahr 
gekennzeichnet ist: die Very-Late-Onset-Depression (Hüll & Bjerregaard, 2015). 
Diese Einteilung wird in den gängigen Klassifikationssystemen wie der Interna- 
tional classification of diseases (ICD-10), dem Diagnostischen und Statistischen 
Manual psychischer Störungen (DSM-5) oder in den aktuellen S3-Leitlinien 
(DGPPN, BÄK, KBV & AWME, 2017) nicht vorgenommen. Die Depression im 
Alter wird dort nicht als eigenständiges Krankheitsbild betrachtet und somit auch 
nicht explizit definiert. Begründet wird dies damit, dass es keine kategorialen 
Unterschiede in der Vielseitigkeit der Symptomatik oder der Phänomenologie im 
Vergleich mit depressiven Störungen in jüngeren Jahren gibt (Kurz, 1997). Den- 
noch gab es für dieses Krankheitsbild im Verlauf der letzten Jahre immer wieder 
verschiedene Bezeichnungen. Frühere Bezeichnungen wie ,,Jammerdepression“, 
„Spätdepression“ oder „Altersdepression“ sind allerdings einseitig und unpassend 
und es ist präziser von einer Depression im Alter zu sprechen (Kurz, 1997). 
Unabhängig vom Alter gelten in beiden gängigen Klassifikationssystemen die 
depressive Stimmung, der Freud- und Interessenverlust und im ICD-10 zusätzlich 
die Störung des Antriebs als Kernsymptome einer depressiven Störung. Wie in 
Abbildung 3.1 gezeigt wurde (siehe Abschnitt 3.2.1) müssen mindestens zwei 
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Kern- sowie zwei Zusatzsymptome vorhanden sein, um eine depressive Epi- 
sode zu diagnostizieren. Das Ausmaß der Beeinträchtigung und die Schwere der 
Symptomatik entscheiden über eine leichte, mittelschwere oder schwere Manifes- 
tation. Der Verlauf, die Schwere und die besondere Ausprägung der Symptomatik 
werden zur Definition von weiteren Hauptgruppen genutzt. Zu den Hauptgruppen 
gehören die episodisch auftretenden affektiven Störungen, die chronisch affekti- 
ven Störungen und verschiedene Sonderformen, die im Folgenden näher erläutert 
werden. 
Episodisch auftretende affektive Störungen 


© Majore depressive Störung: Sie kann bei Menschen im höheren Lebensalter als 
Ersterkrankung im Rahmen einer depressiven Episode oder als rezidivierende 
Erkrankung auftreten. 

e Bipolar I-Störung: Depressive und manische Krankheitsphasen wechseln 
sich ab. Häufig beginnt diese Erkrankung bereits im Jugend- oder frühen 
Erwachsenenalter. Ein Erkrankungsbeginn im Alter ist eher selten. 

e Bipolar II-Störung: Die depressiven Episoden erfüllen die Kriterien einer 
majoren Depression und wechseln sich mit hypomanen Episoden ab. Bei 
den hypomanen Episoden werden nicht alle Kriterien einer manischen Epi- 
sode vollständig erfüllt. Eine Ersterkrankung im Alter ist ebenfalls eher selten 
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). 


Chronisch affektive Störungen 


è Dysthymie: Auch chronische oder anhaltende Depression genannt. Dabei muss 
eine depressive Stimmungslage mindestens zwei Jahre an der überwiegenden 
Anzahl der Tage bestehen. Die Kriterien einer rezidivierenden depressiven 
Störung werden dabei nicht vollständig erfüllt. In einigen Fällen kann die 
Dysthymie von sich wiederholenden voll ausgeprägten depressiven Episoden 
überlagert werden. Man spricht dann von einer Double depression. Häu- 
fig beginnen chronische Depressionen bereits in der Kindheit und Jugend 
(Klein & Beltz, 2014) und mit geringerer Häufigkeit im hohen Alter. 

e Zyklothymie: Anhaltende abgeschwächte bipolare Störung, bei der es zu einem 
Wechsel von hypomanen und depressiven Episoden kommt. Die Kriterien 
einer Bipolaren Störung werden nicht erfüllt. Erkrankungsbeginn ist meist 
im späten Jugend- oder frühen Erwachsenenalter (Beesdo-Baum & Wittchen, 
2011). 
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Sonderformen 


e Zu den Sonderformen gehören u. a. die minore oder auch subsyndromale 
Depression. Die Symptomatik erfiillt nicht die Kriterien einer majoren Depres- 
sion und die Symptome sind weniger schwer ausgeprägt. Im Alter kommt 
diese Form besonders häufig vor und es besteht bei den Patient:innen 
ein hoher Leidensdruck und ein dadurch gerechtfertigter Behandlungsbedarf 
(Fellgiebel & Hautzinger, 2017). 


Winkler, Pjrek und Kasper (2005) beschreiben zusätzlich zu den Symptomen, die 
im ICD-10 und DSM-5 aufgeführt werden, eine geschlechterspezifische Manifes- 
tation bestimmter Symptome. Demnach kann bei Männern häufiger eine geringe 
Stresstoleranz mit hoher Reizbarkeit und ein höheres Ausmaß passiver und teil- 
weise aktiver Aggressivität beobachtet werden. Frauen hingegen berichten im 
Vergleich häufiger von Angstsymptomen, Selbstwertverlust oder Tagesmüdigkeit. 

Ein häufig genutztes Instrument zur Diagnostik einer depressiven Störung stellt 
der Patient Health Questionnaire (PHQ-2, Zwei-Fragen-Test; Gräfe, Zipfel, Her- 
zog & Löwe, 2004) dar. Dabei handelt es sich um ein Screening Instrument, das 
aus den folgenden zwei Fragen besteht: 


1. Fühlten Sie sich im letzten Monat häufig niedergeschlagen, traurig, bedrückt 
oder hoffnungslos? 

2. Hatten Sie im letzten Monat deutlich weniger Lust und Freude an Dingen, die 
Sie sonst gerne tun? 


Mit einer hohen Sensitivität von über 90 % und geringer Spezifität von 57 % kann 
damit eine erste Verdachtsdiagnose erhoben werden, bevor weitere diagnostische 
Maßnahmen eingeleitet werden. Eine erweiterte Version besteht aus neun Fragen 
(Patient-Health-Questionnaire-9, PHQ-9) und kann ebenfalls gut bei älteren Pati- 
ent:innen eingesetzt werden. Es handelt sich um ein Selbstbeurteilungsverfahren, 
bei dem die Patient:innen auf einer 4-stufigen Skala die depressive Symptomatik 
in den vergangenen zwei Wochen beurteilen (Löwe, Kroenke, Herzog & Gräfe, 
2004). 

Um eine Verdachtsdiagnose abzusichern, stehen insgesamt nur wenige Verfah- 
ren zur Verfügung, die speziell an die Bedürfnisse älterer Patient:innen angepasst 
sind. Zur Verfügung steht das Composite International Diagnostic Interview 
(CIDI65 + ), bei dem die Items kürzer formuliert sind und ein Fokus auf somati- 
sche Beschwerden gelegt wird. Zudem werden aktuelle Verlust-, Kränkungs- und 
Vereinsamungssituationen erfasst (Wittchen et al., 2015). 
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Den Goldstandard zur Diagnostik depressiver Störungen im Alter stellt die 
Geriatrische Depressionsskala (GDS; Yesavage et al., 1988) dar, die zum geriatri- 
schen Basis-Assessment gehört. Die GDS ist international weit verbreitet. Zudem 
liegen unterschiedliche Versionen vor, die zwischen 4 und 30 Items enthalten und 
in Abhängigkeit von der kognitiven Leistungsfähigkeit der Patient:innen einge- 
setzt werden. Die 15-Item-Version ist ein guter Kompromiss zwischen Kürze und 
Validität. Patientinnen beantworten im Selbstbericht oder gemeinsam mit den 
Behandelnden die Items auf einer dichotomen Antwortskala (Ja/Nein). Kritisiert 
werden kann die GDS dahingehend, dass zu Gunsten der Kürze ein genauerer 
Blick auf somatische Symptome entfällt (Yesavage et al., 1988). 


3.2.3 Differentialdiagnosen 


Schätzungsweise wird bei 30 bis 40 % der Patient:innen im höheren Lebensalter, 
die eine:n Allgemeinmediziner:in aufsuchen, eine Depression nicht erkannt bzw. 
unzureichend behandelt (Hautzinger, 2000). Zahlreiche Studien konnten zudem 
zeigen, dass das Auftreten einer depressiven Störung häufig in Verbindung mit 
Somatisierungsstörungen (Hein et al., 1996; Rief, 2000), körperlichen Erkrankun- 
gen (Lohman, Dumenci & Mezuk, 2015), Substanzmissbrauch bzw. -abhängigkeit 
(Deykin, Levy & Wells, 1987; Swendsen & Merikangas, 2000), endokrinen oder 
immunologischen Störungen (Kühn, 2002), zerebralen Abbauprozessen sowie 
neurologischen Erkrankungen wie Morbus Parkinson oder Schlaganfällen (Brand 
et al., 2007; Lenze et al., 2001) steht. 

In der Differentialdiagnostik ist der Ausschluss einer körperlichen Erkrankung, 
die ursächlich für die depressive Symptomatik sein kann, besonders relevant. Zu 
den Auslösern symptomatischer bzw. organischer Depressionen gehören Hirn- 
erkrankungen, Infektionen oder Entzündungen, kardiopulmonale Erkrankungen 
(z. B. Herzinsuffizienz), Atemwegserkrankungen, endokrinologische und metabo- 
lische Erkrankungen (z. B. Hypo- oder Hyperthyreose, Diabetes mellitus, Fehl- 
bzw. Mangelernährung, Pankreatitis), Krebserkrankungen, Substanzmissbrauch 
oder die Einnahme von Medikamenten. Diesbezüglich bedarf es einer gründlichen 
somatischen Abklärung durch die Behandelnden (Hautzinger, 2000). 

Die Diagnosestellung wird dadurch erschwert, dass ältere Patient:innen signifi- 
kant häufiger an körperlichen Komorbiditäten leiden. Körperliche Komorbiditäten 
können durch eine depressive Störung ausgelöst werden (DGPPN, BAK, KBV, 
AWMF, 2017). Die körperlichen Symptome stehen bei der Diagnostik allerdings 
häufig im Vordergrund, sodass die Gefahr besteht eine depressive Störung zu 
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verkennen und als Folge des physiologischen Alterungsprozesses zu interpretie- 
ren (Wittchen & Pittrow, 2002). Hinweise auf das Vorliegen einer depressiven 
Störung im Alter können unerklärliche körperliche Symptome ohne organisches 
Korrelat, deutliche psychomotorische Verlangsamung, herabgesetztes Interesse an 
der eigenen Körperhygiene, vermehrtes Sorgen und Ruminieren, Ängste sowie 
Niedergestimmtheit sein (Gallo & Rabins, 1999). 

Im Rahmen der Differentialdiagnosen spielen die Demenz und die Suizi- 
dalität eine besondere Rolle und werden deshalb im Folgenden ausführlicher 
beschrieben. 


3.2.3.1 Depression und Demenz 

Eine besondere differentialdiagnostische Herausforderung stellt das Krankheits- 
bild der Demenz dar. Anhand verschiedener Merkmale können beide Krank- 
heitsbilder allerdings voneinander unterschieden werden. Ein erstes Unterschei- 
dungsmerkmal ist der zeitliche Verlauf: Eine Depression beginnt rasch und die 
Diagnosestellung kann bei vorliegender Symptomatik nach zwei Wochen erfol- 
gen. Eine dementielle Symptomatik beginnt eher langsam und schleichend und 
muss zur Diagnosestellung mindestens sechs Monate vorliegen. Eine neuropsy- 
chologische Testung kann bei der Diagnosestellung zusätzlich Aufschluss geben. 
Ältere Patient:innen, die unter Depressionen leiden, zeigen häufiger spezifische 
Aufmerksamkeits- und Exekutivfunktionsstörungen sowie Gedächtnisstörungen, 
besonders das episodische Gedächtnis betreffend. Im Vergleich zu dementen 
Patient:innen zeigen sie seltener Benennstörungen beim Abruf von visuell präsen- 
tierten Objekten (Notzon, Alferink & Arolt, 2016). Bei dementen Patient:innen 
liegen wiederum häufiger zeitliche und örtliche Orientierungsstörungen und Pro- 
bleme bei der Alltagsbewältigung vor (Dessonville, Stoudemire & Morris, 1992). 
Auch der klinische Eindruck liefert Anhaltspunkte zur Differenzierung. Demente 
Patient:innen kommen häufig in Begleitung ihrer Angehörigen und bagatellisieren 
kognitive Defizite, während depressive Patient:innen alleine in die Praxis kom- 
men und vermehrt über die Symptomatik klagen. Des Weiteren weisen depressive 
Patient:innen häufiger vaskuläre Risikofaktoren wie Bluthochdruck, Herzerkran- 
kungen oder Diabetes mellitus auf (Rapp, 2005). Diese Risikofaktoren werden 
im Sinne eines ätiologischen Erklärungsmodells diskutiert, müssen diesbezüglich 
aber in der Zukunft noch weiter untersucht werden (Delaloye et al., 2010; Köhler, 
Thomas, Barnett & O’Brien, 2010). 
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Empirisch zeigte sich ein positiver Zusammenhang zwischen Depression und 
Demenz. Das Risiko einer neurogenerativen Erkrankung wie z. B. der Alzheimer- 
Demenz ist bei Patient:innen mit einer depressiven Störung in der Vorgeschichte 
erhöht (Stoppe & Staedt, 1993). Wilson, Mottram und Vassilas (2008) konnten in 
einer prospektiven Studie zeigen, dass bei den über 65-jährigen Teilnehmenden 
mit jedem depressiven Symptom das Risiko, an Alzheimer-Demenz zu erkran- 
ken, um 19 % steigt. Die Ergebnisse einer Multicenterstudie wiesen ebenfalls 
darauf hin, dass ein später Beginn der depressiven Erkrankung mit einem erhöh- 
ten Risiko, eine Alzheimer-Demenz zu entwickeln, assoziiert ist (Heser, 2013). 
Umgekehrt besteht ein ähnlicher Zusammenhang: Patientinnen mit Alzheimer- 
Demenz haben ein signifikant höheres Risiko, an einer depressiven Störung zu 
erkranken (Wernicke, Reischies & Linden, 2001). Derzeit existiert allerdings noch 
kein umfassender Erklärungsansatz für diese Befunde. Die Studienlage schwankt 
zudem bezüglich der Häufigkeit der depressiven Symptomatik bei Alzheimer- 
Demenz stark. In der Literatur werden Häufigkeiten zwischen 20 und 50 % 
diskutiert (Enache, Winblad & Aarsland, 2011). 


3.2.3.2 Depression und Suizidalität 

Die WHO (2013) schätzt, dass weltweit etwa eine halbe Million Menschen pro 
Jahr an den Folgen eines Suizids sterben. Die Zahl der Suizidversuche ist schät- 
zungsweise 15- bis 20-mal höher. In Deutschland suizidierten sich im Jahr 2018 
über 9 000 Menschen. Dabei sind bei den Männern deutlich häufiger als bei den 
Frauen vollendete Suizide zu verzeichnen. Etwa 76 % der vollendeten Suizide 
wurden von Männern begangen. Bei den Suizidversuchen sind hingegen junge 
Frauen gefährdeter. Das durchschnittliche Sterbealter lag bei den Männern bei 
57,9 Jahren. Zwanzig Jahre zuvor betrug das Durchschnittsalter bei Suizid bei 
Männern noch 53,2 Jahren. Frauen waren im Durchschnitt 59,1 Jahre alt (Sta- 
tistisches Bundesamt, 2020). Insbesondere bei Männern steigt die Suizidrate mit 
dem Alter erheblich an. So lag die Suizidrate im Jahr 2017 bei Männern im 
Alter zwischen 65 und 70 Jahren bei 22,1 Fällen pro 1 000 Einwohnenden und 
bei Männern im Alter zwischen 80 und 85 Jahren bei 49,7 Fällen pro 1 000 
Einwohnenden. Dieser Zuwachs an Suiziden im höheren Erwachsenenalter wird 
auch als „ungarisches Muster“, nach dem Land seiner Erstbeobachtung, bezeich- 
net. In Deutschland wird ein Zuwachs seit den frühen 1950er Jahren beobachtet 
(Müller-Pein & Lindner, 2020). 

Bei depressiven Patient:innen ist das Suizidrisiko deutlich höher als in der 
Allgemeinbevölkerung. Es wird auf etwa 15 bis 20 % geschätzt, wobei das 
Risiko bei Hochbetagten besonders hoch ist. Bei etwa 80 % der älteren depressi- 
ven Patient:innen zeigten sich klinisch relevante suizidale Tendenzen. In diesem 
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Zusammenhang sind die Schwere der depressiven Symptomatik und vorange- 
gangene Suizidversuche die besten Prädiktoren eines erneuten Suizidversuchs 
(Alexopoulos, Bruce, Hull, Sirey & Kakuma, 1999). Als soziologische Risi- 
kofaktoren eines Suizids fand Bronisch (2003) eine höhere soziale Schicht, 
Getrenntleben, Krisen in Familienbeziehungen, männliches Geschlecht, Arbeits- 
losigkeit, finanzielle Unsicherheit bezüglich des Lebensunterhalts und ein höheres 
Lebensalter. Der häufigste Anlass für Suizide sowie Suizidversuche im höhe- 
ren Alter stellen Trennungen in partnerschaftlichen oder anderen persönlich 
relevanten sozialen Beziehungen dar. 


3.2.4 Epidemiologie 


In der Berliner Altersstudie wurden Prävalenzraten von 24 % für psychische 
Störungen bei der Altersgruppe der über 70-jährigen Teilnehmenden berichtet 
(Helmchen et al., 2010). Die Prävalenz für depressive Störungen im Alter vari- 
iert zwischen den Studien allerdings stark. Es liegen Befunde für eine Zunahme 
sowie für eine Abnahme klinisch bedeutsamer Depressionen und auch für ein 
altersunabhängiges Auftreten vor (Jorm, 2000; Pälsson & Skoog, 1997). Die 
erfassten Prävalenzraten werden deshalb in Abhängigkeit bestimmter Kriterien 
betrachtet. Werden die gängigen Diagnosekriterien sehr streng gefasst, werden 
Prävalenzraten bei Menschen im höheren Lebensalter von 0,8 bis 8 % berichtet 
(Blazer, Hughes & George, 1987; Cappeliez, 1988). Werden auch subklinische 
Manifestationen und leichtere Formen der Depression miteinbezogen, schwan- 
ken die Angaben zwischen 11 und 27 % (Luppa et al., 2012; Meeks et al. 
2011). Bei Menschen im höheren Lebensalter mit Multimorbidität kann von einer 
Depressionsprävalenz von etwa 37 % ausgegangen werden (Linden et al., 1998). 
Bei Bewohner:innen von Heimen, stationären Einrichtungen oder anderen Insti- 
tutionen werden Raten von 15 bis 50 % berichtet (Ernst, 1997; Teresi et al., 
2001). 

Querschnittsuntersuchungen konnten zeigen, dass die Prävalenz einer Depres- 
sion nach dem 65. Lebensjahr geringer ist als in den mittleren Lebensjahren. 
Hochbetagte sind wiederum häufiger von depressiven Symptomen betroffen 
(Bland, Newmann & Orn, 1988; Kramer, German, Anthony, Von Korff & Skinner, 
1985). Die erhöhte Vulnerabilität dieser Altersgruppe wird u. a. auf organische, 
soziale und biochemische Veränderungen zurückgeführt (Bruce, 2001). 
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3.2.5 Ätiologie 


Bislang liegt kein einheitliches Modell vor, das die Entstehung und Aufrechterhal- 
tung depressiver Störungen im Alter kausal erklären kann. Im Folgenden werden 
das Vulnerabilitäts-Stress-Modell (Zubin & Spring, 1977), das Verstärker-Verlust- 
Modell (Lewinsohn, 1974) und das Modell der dysfunktionalen Kognitionen und 
Schemata (Beck, 1970, 1974) vorgestellt. Diese Modelle sind altersunspezifisch 
und beziehen sich auf ursächliche Zusammenhänge über die gesamte Lebens- 
spanne. Im Folgenden werden die aufgeführten Modelle erläutert und es werden 
auf Basis dieser Modelle Bezüge zur Entstehung der Depression im Alter 
hergestellt. 

Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell ist ein allgemein verbreitetes Modell, das 
seinen Ursprung in der klinischen Psychologie hat. Es wurde von den Psych- 
iater:innen Josef Zublin und Bonnie Spring (1977) entwickelt. Im Kern dieses 
Modells steht die Annahme, dass eine Wechselwirkung zwischen Vulnerabili- 
tät (Verletzlichkeit, Krankheitsneigung) und Stress (Umwelteinflüsse) stattfindet, 
und dass beide Faktoren zur Entwicklung einer psychischen Störung notwen- 
dig sind. Es wird davon ausgegangen, dass psychologische, biologische und 
Umweltfaktoren an der Entstehung und Aufrechterhaltung einer psychischen 
Störung beteiligt sind. Diese unterschiedlichen Faktoren sowie entwicklungspsy- 
chologische Prozesse finden im Modell, das in Abbildung 3.3 dargestellt wird, 
Berücksichtigung. 

Die Entstehung einer psychischen Störung wird durch eine erhöhte Vulnera- 
bilität in Verbindung mit kritischen und i. d. R. stressreichen Lebensereignissen 
begünstigt. Menschen mit einer geringen Vulnerabilität erkranken demnach erst 
bei hoher Stressintensität, Menschen mit erhöhter Vulnerabilität bereits bei nied- 
riger. Eine erhöhte Vulnerabilität ergibt sich aus prädisponierenden Faktoren wie 
Genetik oder aus frühen adversen sozialen oder umweltbezogenen Erfahrungen 
wie z. B. körperliche oder emotionale Traumata. Über entwicklungspsychologi- 
sche Prozesse akzentuieren sich diese Prädispositionen oder schwächen sich ab. 
Die Konstellation aus einer erhöhten Vulnerabilität und einem oder mehreren 
auslösenden kritischen Lebensereignissen führt zur Entstehung einer psychischen 
Störung. Die Schwere und der Verlauf der Erkrankung ergeben sich aus aufrecht- 
erhaltenden Faktoren wie beispielsweise aus fehlender sozialer Unterstützung 
oder aus dysfunktionalen Bewältigungsstrategien (Beesdo-Baum & Wittchen, 
2011). 
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Abbildung 3.3 Vulnerabilitäts-Stress-Modell zur Entstehung einer psychischen Störung in 
Anlehnung an Wittchen und Hoyer (2011) 


Das Vulnerabilitäts-Stress-Modell erklärt allgemein die Entstehung psychi- 
scher Störungen und kann somit auch auf den Bereich der depressiven Störungen 
angewendet werden. Es findet sowohl in der Forschung als auch in der Behand- 
lung von Patientinnen mit depressiven Störungen Anwendung (Wittchen & 
Hoyer, 2011). Allerdings handelt es sich um ein heuristisches Modell. Es wird 
keine Aussage über die Gewichtung der einzelnen Komponenten gemacht und 
wie diese miteinander interagieren. Teilkomponenten dieses Modells konnten in 
Studien bereits belegt werden, die große Anzahl der beteiligten Faktoren und die 
Komplexität des Modells erschweren allerdings die vollständige Annahme. 

Im Folgenden werden depressionsspezifische Risikofaktoren, die dem 
Vulnerabilitäts-Stress-Modell entnommen wurden, näher erläutert. Dabei liegt der 
Fokus auf der Darstellung von Risikofaktoren, die spezifisch an der Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Depression im höheren Lebensalter beteiligt sind. 


Traumata: Eine Reihe empirischer Studien konnte zeigen, dass die Entwicklung 
einer depressiven Störung mit erhöhter Wahrscheinlichkeit mit einem Trauma in 
der Kindheit assoziiert ist (Ege, Messias, Thapa & Krain, 2015; Raposo, Macken- 
zie, Henriksen & Afıfi, 2014). Unter dem Begriff des Traumas werden sehr unter- 
schiedliche Ereignisse wie Deprivation, Gewalt- und Missbrauchserfahrungen, 
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Vernachlässigung oder schwerwiegende Krankheitserfahrungen zusammengefasst 
(Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). 

Der Fokus der aktuellen Forschung von Traumafolgestörungen liegt im 
Bereich von Kindern, Jugendlichen und Erwachsenen im mittleren Lebensalter. 
Das höhere Lebensalter über 65 Jahren und das hohe Alter ab 80 Jahren fan- 
den bisher nur wenig Beachtung (Böttche, Kuwert & Knaevelsrud, 2012). In 
wenigen Studien, die das Alter fokussierten, waren die Daten zudem unein- 
heitlich. In einigen Studien zeigte sich eine verringerte, in anderen Studien 
eine erhöhte Prävalenz traumatischer Lebensereignisse im höheren Lebensal- 
ter (Frans, Rimmö, Äberg & Fredrikson, 2005; Maercker, Forstmeier, Wagner, 
Glaesmer & Brähler, 2008). Betrachtet man allerdings die Prävalenzzahlen der 
posttraumatischen Belastungsstörungen (PTBS) zeigen sich Altersunterschiede. 
Die Lebenszeitprävalenz für eine PTBS liegt in der deutschen Allgemeinbevöl- 
kerung etwa zwischen 1,5 und 2,3 % (Schäfer et al., 2019). Studien, die das 
junge Erwachsenenalter fokussierten, fanden eine Lebenszeitprävalenz zwischen 
1,3 und 4,7 % (McLaughlin et al., 2013; Perkonigg, Kessler, Storz & Wittchen, 
2000). Bei Menschen im höheren Erwachsenenalter zeigten sich höhere Präva- 
lenzzahlen. In einer Studie konnten Glaesmer, Kaiser, Bräehler, Freyberger und 
Kuwert (2012) zeigen, dass bei über 1 000 zufällig ausgewählten Studienteilneh- 
menden im Alter zwischen 60 und 85 Jahren die Prävalenz klinisch relevanter 
PTBS-Symptome bei über 4 % lag. Weitere 12,2 % erfüllten die Kriterien einer 
subsyndromalen PTBS. Andere Studien berichten, dass bei Menschen ab dem 
70. Lebensjahr das Auftreten einer voll ausgeprägten PTBS bei etwa 5 bis 11 % 
liegt (Hunt & Robbins, 2001; Maerker et al., 2008), bei Kriegsveteranen bei etwa 
12 % (Durai et al., 2011) und eine subsyndromale PTBS bei bis zu 40 % (Wendt, 
Freitag & Schmidt, 2012). In einzelnen Untersuchungen zeigten sich in der All- 
gemeinbevölkerung sogar Häufigkeiten eines Vollbildes einer PTBS zwischen 10 
und 20 % (Favaro, Tenconi, Colombo & Santonastaso, 2006; Kuwert, Spitzer, 
Träder, Freyberger & Ermann, 2007). 

In diesen sowie in anderen Untersuchungen wurden die erhöhten Häufigkeiten 
posttraumatischer Symptome in der Generation der über 75-Jährigen zum Teil 
auf Traumata zurückgeführt, die während des Zweiten Weltkriegs erlebt wurden. 
Dazu gehören beispielsweise der gewaltsame Tod bzw. Verlust wichtiger Bezugs- 
personen (Maercker & Leopold, 2002), Fronteinsätze, körperliche und sexuelle 
Gewalt, Folter, Bombenangriffe, Flucht, Hunger, Kriegsgefangenschaft (Hunt & 
Robbins, 2001; Kuwert et al., 2007) oder Erlebnisse im Zusammenhang mit dem 
Holocaust (Kruse & Schmitt, 2013). 


3.2 Depression im Alter 55 


Zu den Symptomen der PTBS in dieser Altersgruppe kommen zudem häufig 
weitere komorbide Störungen wie Depressionen, Angst-, Substanzmissbrauchs- 
oder somatoforme Störungen hinzu (Böttche et al., 2012; Glaesmer et al., 2012). 


Persönlichkeit und kognitiver Stil: Traumata oder kritische Lebensereignisse 
haben einen Einfluss auf die Persönlichkeit und den kognitiven Stil und erhöhen 
darüber hinaus das Risiko, eine depressive Störung zu entwickeln. Individuelle 
Dispositionen wie Verhaltenshemmung oder Affektlabilität in der Kindheit gelten 
als umfassend untersuchte und gut gesicherte Prädiktoren einer depressiven Stö- 
rung (Goodyer, Ashby, Altham, Vize & Cooper, 1993). Darüber hinaus konnte 
gezeigt werden, dass es Menschen im höheren Lebensalter mit unflexiblen und 
rigiden Vorstellungen, hoch ausgeprägtem Perfektionismus, fatalistischen Attri- 
butionsstilen und einer ausgeprägten Misserfolgsorientierung schwerer fällt, sich 
an altersspezifische Veränderungen anzupassen. Das Festhalten an früheren Zie- 
len und Vorstellungen kann mit Enttäuschung, Hoffnungslosigkeit und Frustration 
einhergehen, die das Risiko einer depressiven Störung begünstigen (Hautzinger, 
2000; Heisel, 2004). 


Soziale Faktoren: Der Verlust einer nahestehenden Bezugsperson, z. B. durch 
Verwitwung, scheint mit einem erhöhten Depressionsrisiko einherzugehen (Weye- 
rer & Bickel, 2006). Es scheint naheliegend, dass eine Trauerreaktion bei der 
Entstehung einer depressiven Störung eine kausale Rolle spielen kann. Dies trifft 
allerdings nur sehr bedingt zu: Trauer scheint in den meisten Kulturen eine 
adaptive Reaktion auf Verluste zu sein. Sie dient dem Erhalt sozialer Unterstüt- 
zung und der Zuwendung durch Dritte. Kurzfristig dient Trauer der Ablösung, 
langfristig aufrechterhaltend hat sie allerdings psychopathologische Effekte (Bir- 
baumer & Schmidt, 2006). Trauer und Depression sind komplexe psychische 
Phänome, die sich in ihrem Symptombild überlappen. Eine Trauerreaktion kann 
ebenfalls Ärger, Angst, ein Gefühl von Leere und Hoffnungslosigkeit beinhalten. 
Allerdings können bei einer depressiven Episode im Vergleich zur Trauerre- 
aktion neben den genannten emotionalen Reaktionen auch Wut, Ekel, Schuld 
und Scham hinzukommen. Besonders in der zeitlichen Dimension finden sich 
relevante Unterschiede. Während bei den meisten die trauern die Schwere der 
Symptomatik nach einiger Zeit graduell abnimmt, wird bei depressiven Störun- 
gen ein längerer Verlauf der depressiven Episoden beobachtet (Fox & Jones, 
2013). Das DSM-5 unterscheidet Trauer, komplexe Trauer und unipolare Depres- 
sionen, um inhaltliche und phänomenologische Abgrenzungen zu ermöglichen 
und Behandlungsbedarfe einzuschätzen. 

Aus Verlusterlebnissen resultiert demnach nicht zwangsläufig eine depressive 
Reaktion, sie stellen jedoch einen begünstigenden Risikofaktor dar. Nach einem 
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Verlusterlebnis scheinen Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Stö- 
rung u. a. durch soziale Bindung und Unterstützung beeinflusst zu werden. Ein 
spärliches soziales Netzwerk und subjektiv empfundene Einsamkeit (emotional 
loneliness) erhöhen das Erkrankungsrisiko und beeinflussen Intensität und Dauer 
der depressiven Symptomatik (Luijendijk, Van Den Berg, Hofman, Tiemeier & 
Stricker, 2011; Peerenboom, Collard, Naarding & Comijs, 2015). 


Geschlecht: Frauen weisen in jüngeren Jahren ein doppelt so hohes Erkrankungs- 
risiko für Depressionen auf wie Männer. Dabei sollte berücksichtigt werden, dass 
der Erkrankungsbeginn bei Mädchen und jungen Frauen tendenziell früher ist 
und im Jugend- und frühen Erwachsenenalter steiler ansteigt als bei Jungen und 
jungen Männern. Zudem ist die Rückfallhäufigkeit bei Frauen im Vergleich zu 
Männern erhöht. Die Unterschiede zwischen den Geschlechtern verringern sich 
allerdings mit fortschreitendem Alter. Im mittleren und höheren Erwachsenen- 
alter sind die Depressionsraten nahezu vergleichbar (Hoffmann & Schauenburg, 
2000). 

Als weitere Risikofaktoren zur Entstehung und Aufrechterhaltung einer 
Depression im Alter gelten vorangegangene depressive Episoden, kognitive und 
funktionelle Beeinträchtigungen, Schlafstörungen (Djernes, 2006), Adipositas 
(Almeida, Calver, Jamrozik, Hankey & Flicker, 2009), finanzielle Belastungen 
(Cole & Dendukuri, 2003), Rauchen und Alkoholmissbrauch (Weyerer et al., 
2013) sowie körperliche Inaktivität (Almeida et al., 2011). Allerdings gibt es 
auch eine Reihe umfassend untersuchter protektiver Faktoren wie soziale Unter- 
stützung, körperliche und geistige Aktivität (Weisenbach & Kumar, 2014), hoher 
sozioökonomischer Status, höheres Bildungsniveau sowie soziales Engagement 
verbunden mit Gefühlen von Zufriedenheit und Sinnhaftigkeit (Fiske, Wetherell & 
Gatz, 2009; Lützenkirchen, 2008). 

Unabhängig vom gerontopsychologischen Kontext hat Lewinsohn (1974) ein 
lern- und verhaltenspsychologisches Modell zur Entstehung depressiver Störun- 
gen entwickelt. Das Verstärker-Verlust-Modell wird in Abbildung 3.4 dargestellt. 
Nach diesem Modell kann aus einem Verstärkerverlust bzw. aus einer zu geringen 
Rate an verhaltenskontingenter positiver Verstärkung eine depressive Symptoma- 
tik resultieren. Zu den positiven Verstärkern gehören insbesondere Erfahrungen 
aus sozial-interaktionellen Prozessen. 

Das Verstärker-Verlust-Modell wurde empirisch überprüft und von Gallagher- 
Thompson und Thompson (1981) auf den gerontopsychiatrischen Bereich über- 
tragen. Bei Menschen im höheren Erwachsenenalter sind für die Verringerung der 
Rate positiver Verstärker unterschiedliche Faktoren verantwortlich: 
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1. Die Anzahl und die Qualität positiv verstärkender Ereignisse verringern sich 
beispielsweise aufgrund schlechterer finanzieller Möglichkeiten oder sozialer 
Isolation durch Mobilitätseinbußen. 

2. Mangelnde Erreichbarkeit oder Verfügbarkeit von verstärkenden Ereignissen 
beispielsweise durch Tod der Ehepartner:innen oder bei Berentung, wodurch 
ein Verlust des sozialen Netzwerks entstehen kann. 

3. Defizite im Bereich des instrumentellen Verhaltens oder der instrumentellen 
Fähigkeiten: Bestimmte Aktivitäten werden aufgrund von Fertigkeitsdefiziten 
nicht mehr durchgeführt. Dazu gehören beispielsweise bestimmte Sportarten 
oder Handarbeiten, die ein hohes Maß an Feinmotorik erfordern. 


Anzahl potenziell 


verstärkender Ereignisse Depressive Symptomatik 


verbal, nonverbal, 
— vegetativ, somatisch, 
emotional, kognitiv, 


motivational, 
interaktionell, behavioral 


Erreichbarkeit von 
verstärkenden Ereignissen 


Nr 


Instrumentelles Verhalten, 
Ressourcen, Skills 


Abbildung 3.4 Verstärker-Verlust-Modell zur Entstehung depressiver Störungen nach 
Lewinsohn (1974) 


Bezogen auf den gerontopsychologischen Kontext kann festgestellt werden, 
dass ältere Menschen einer Reihe von altersassoziierten Entwicklungsaufgaben 
und Veränderungen gegenüberstehen. Dazu kann der Verlust von Funktionen, 
Aufgaben und Rollen durch die Berentung gehören, aber auch soziale, kör- 
perliche, kognitive, ökonomische Veränderungen, wie der Verlust nahestehender 
Bezugspersonen, die Verkleinerung des sozialen Netzwerkes, die Veränderung 
bekannter Alltagsstrukturen, finanzielle Einschränkungen oder ein subjektiv 
empfundener Kontrollverlust. 

Das Modell beschreibt Bedingungen zur Entstehung- und Aufrechterhaltung 
einer depressiven Störung im Alter: Positive Verstärker verringern sich, sind nicht 
mehr zugänglich oder verschwinden ganz, was das Erkrankungsrisiko erhöht. 
Weiterhin problematisch ist, dass die depressive Symptomatik kurzfristig sogar 
positiv verstärkt wird, und zwar durch ein höheres Maß an Zuwendung, Auf- 
merksamkeit und Hilfestellung durch Freund:innen oder Angehörige. Dies kann 
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zur Aufrechterhaltung der Symptomatik beitragen. Mittel- und langfristig ergeben 
sich durch die Symptomatik für Patient:innen allerdings Probleme besonders im 
sozialen Bereich. Aufgrund bestimmter krankheitsbedingter Symptome wie Defi- 
ziten im Sozialverhalten (verringerter Blickkontakt, leise und monotone Stimme, 
Vermeidung sozialer Interaktion, Schuldzuschreibungen, mangelnde Empathiefä- 
higkeit) werden Menschen mit Depressionen von anderen Personen dann oft eher 
gemieden, wodurch es zu einem Wegfall von weiteren Verstärkern kommt. Die 
Gefahr einer abwärts gerichteten Spirale entsteht: Durch Antriebs- und Inter- 
essenverlust kommt es zum sozialen Rückzug, der einen Verlust an (sozialen) 
positiven Verstärkern bedeuten kann. Durch den Verlust kann es wiederum zu 
einer Verschlechterung der Stimmung kommen, womit weitere Rückzugstenden- 
zen verbunden sind. Die daraus resultierenden Verstärkerverluste begünstigen 
die beschriebene abwärts gerichtete Spirale und es kann von einem Teufelskreis 
gesprochen werden (Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). 

Aufrechterhaltende Bedingungen einer depressiven Störung (Verringerung der 
Rate sozial-interaktioneller Verstärker) werden durch das Modell gut erklärt, aller- 
dings mangelt es an empirischen Befunden zur Störungsentstehung. Dennoch 
besitzt dieses Modell starken heuristischen Wert für die Gestaltung psychothera- 
peutischer Behandlungsmaßnahmen. Beispielsweise lassen sich daraus Behand- 
lungsmaßnahmen wie etwa die Steigerung positiver Aktivitäten oder der Aufbau 
eines sozialen Netzwerkes ableiten (Hautzinger, 2000). 

Ein weiteres Modell zur Entstehung depressiver Störungen stellt das Modell 
der dysfunktionalen Kognitionen und Schemata nach Aaron T. Beck (1970, 1974) 
dar. Nach diesem Modell beruhen depressive Störungen auf dysfunktionalen 
kognitiven Schemata oder Überzeugungen, die für eine verzerrte Sicht auf die 
Realität sorgen. Diese Wahrnehmungsverzerrungen beziehen sich auf drei Berei- 
che: negative Grundannahmen gegenüber sich selbst, der Umwelt und bezüglich 
der Zukunft. Beck spricht dabei von einer kognitiven Triade. Die Entwicklung die- 
ser negativen Grundannahmen kann durch Erfahrungen in der Kindheit bedingt 
sein (z. B. Zurückweisung, Mangel an elterlicher Zuwendung und Wärme) und 
im weiteren Lebensverlauf durch bestimmte Situationen wieder aktiviert werden 
(z. B. Verlust einer Bezugsperson). 

Durch dysfunktionale Grundannahmen über sich selbst (z. B. „Nur wenn 
ich perfekte Leistungen bringe, bin ich es wert, gemocht zu werden.“) kommt 
es zu automatischen Gedanken, die häufig absolutistisch, verallgemeinernd oder 
verzerrt sind. Diese automatischen Gedanken verstärken wiederum die dysfunk- 
tionalen kognitiven Schemata und führen zu kognitiven Fehlern wie voreiligen 
Schlüssen („Ich werde nicht zu diesem Treffen gehen. Dort will mich sowieso 
niemand sehen.“), Katastrophisieren („Ich werde im Ruhestand verarmen.“), 
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Ubergeneralisierung („Die Nachbarin hat mich nicht gegrüßt. Sie und die ande- 
ren Nachbarn haben etwas gegen mich.“), Alles-oder-Nichts-Denken (,,Wenn ich 
nicht nach wie vor jeden Tag zum Sport gehe, roste ich komplett ein.“), Über- 
und Untertreibung („Ich habe heute meine Bekannte versetzt. Sie wird sich nie 
wieder mit mir treffen wollen.“) oder emotionale Beweisführung („Der Ruhe- 
stand macht mir Angst. Das ist ein Zeichen, dass ich unglücklich sein werde.“; 
Beesdo-Baum & Wittchen, 2011). 

Abbildung 3.5 zeigt das Modell der dysfunktionalen Kognitionen und Sche- 
mata und verdeutlicht den Zusammenhang zwischen einem auslösenden Ereignis, 
automatischen Gedanken, die aus dysfunktionalen Grundannahmen resultieren, 
und der Entstehung depressiver Symptome. 


Dysfunktionale Grundannahmen 
Rigide Schemata 
Negative kognitive Stile 


| 


Automatische 


Ereignisse Gedanken Depression 
externe =» absolutistisch —» motional 
interne Auslöser verallgemeinernd somatisch 
verzerrt motorisch 
unlogisch motivational 
| unangemessen 


Abbildung 3.5 Modell der dysfunktionalen Kognitionen und Schemata nach Aaron T. 
Beck (1970, 1974) 


Offen bleibt, ob kognitive Verzerrungen und Denkfehler im ätiologischen 
Sinne verantwortlich für die Entstehung einer depressiven Störung sind. In 
Therapie und Behandlung spielen Hoffnungslosigkeit, Selbstzweifel und ein 
geringer Selbstwert, deren Entstehung durch negative dysfunktionale Überzeu- 
gungen erklärt werden, eine zentrale Rolle. Kognitive Behandlungsstrategien 
zeigen eine hohe Wirksamkeit in der Behandlung von Depressionen (Beck, Rush, 
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Shaw & Emery, 1996; Hautzinger, 2013; McCullough, 2007). Die Wirksamkeit 
einer Therapie ist zwar kein Beleg für das Zutreffen zugrundeliegender ätio- 
logischer Annahmen, allerdings konnte in Metaanalysen gezeigt werden, dass 
dysfunktionale Denkstile und Depressionen stark miteinander assoziiert sind und 
dass es einen positiven Zusammenhang zwischen einem dysfunktionalen Attribu- 
tionsstil und depressiver Symptomatik gibt (Gladstone & Kaslow, 1995; Sweeney, 
Anderson & Bailey, 1986). 

Wie können ätiologische Modelle und Konzepte zur Entstehung depressiver 
Störungen auf die Depression im Alter angewendet werden? Nach der Theo- 
rie der selektiven Optimierung und Kompensation (Baltes & Baltes, 1989), die 
in Abschnitt 3.1.3 vorgestellt wurde, resultieren Depressionen, wenn (1) eine 
Anpassung an altersspezifische Voraussetzungen nicht gelingt und Ziele nicht ent- 
sprechend angepasst werden, (2) sinnvolle und persönlich relevante Selektionen 
z. B. in persönlichen Ansprüchen oder im sozialen Bereich nicht gelingen oder (3) 
kompensatorische Ressourcen nicht vorhanden sind oder nicht genutzt werden. 
Hinzu kommen mangelnde Kontrollüberzeugungen und wiederholte Erfahrungen 
von Hilflosigkeit oder geringer Selbstwirksamkeit in der Lerngeschichte. 

Die beschriebenen Theorien zeigen, dass depressive Störungen mit erhöhter 
Wahrscheinlichkeit dann auftreten, wenn Situationen oder Veränderungen, die 
Personen als persönlich relevant ansehen, als unkontrollierbar erlebt werden und 
es der Person an Ressourcen oder Strategien fehlt, die zur Bewältigung nötig bzw. 
hilfreich wären. Dies ist im Alter häufiger der Fall: Der Verlust wichtiger Bezugs- 
personen und eine altersbedingte Verschlechterung der körperlichen Konstitution 
können als Kontrollverlust erlebt werden. Zudem kann es zu einem Verlust 
von Ressourcen kommen, wodurch mangelnde Kontrollüberzeugungen zusätz- 
lich begünstigt werden. Psychologische Interventionen unterstützen Patient:innen 
darin, Verhalten zur Bewältigung oder Veränderung zu erlernen, Kompetenzen 
und Ressourcen aufzubauen, neue Ziele zu entwickeln und an die aktuellen Gege- 
benheiten anzupassen. Letztlich sollen damit Kontrollüberzeugungen zum einen 
gefördert und zum anderen aktiviert werden (Hautzinger, 2000). 


3.2.6 Therapie und Behandlung 


In einer deutschlandweiten Untersuchung konnte gezeigt werden, dass lediglich 
2 %, der mit ambulanter Psychotherapie behandelten Patient:innen über 65 Jahre 
alt waren (Zepf, Mengele & Marx, 2002). Eine Befragung von 97 psychoso- 
matischen Kliniken in Deutschland zeigte, dass 21,5 % der Patientinnen 50 
bis 59 Jahre, 5,2 % 60 bis 69 und 1,3 % über 70 Jahre alt waren (Lange, 
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Peters & Radebold, 1995). Geht man von Prävalenzraten zwischen 20 und 
25 % für depressive Störungen bei über 65-jährigen Menschen aus, scheint 
der Anteil der Patient:innen, die sich in ambulanter oder klinischer Behand- 
lung befinden, gering (Bickel, 2003). Es kann davon ausgegangen werden, dass 
Personen im höheren Erwachsenenalter im Vergleich zu anderen Altersgrup- 
pen psychotherapeutisch unterversorgt sind (Holthoff, 2015; Melchinger, 2011). 
Dabei gelten für die psychotherapeutische Behandlung älterer Menschen prin- 
zipiell keine Einschränkungen. Allerdings kommen bestimmte altersspezifische 
Besonderheiten hinzu. Dazu gehören der Einbezug somatischer Komorbiditäten, 
Mobilitätseinschränkungen, mögliche kognitive Funktionseinschränkungen oder 
Vorbehalte der Betroffenen bzgl. psychischer Erkrankungen oder Psychotherapie 
(Hirsch, Bronisch & Sulz, 2009; Riedel-Heller, Weyerer, König & Luppa, 2012). 

Zur Beantwortung der Frage, ob psychotherapeutische Interventionen auch 
bei der Behandlung depressiver Störungen im höheren Lebensalter effektiv sind, 
liegt derzeit lediglich eine geringe Anzahl von Studien vor. Es existiert ein deut- 
licher Mangel an qualitativ hochwertigen Interventionsstudien, die das höhere 
Erwachsenenalter fokussiert haben. Dennoch kann anhand der vorliegenden Daten 
zunächst davon ausgegangen werden, dass Psychotherapie auch im Alter wirk- 
sam ist (De Jong-Meyer, Hautzinger, Kühner & Schramm, 2007; Gühne, Luppa, 
König, Hautzinger & Riedel-Heller, 2014; Wilson et al., 2008). Zudem gibt es 
eindeutige Hinweise auf die Wirksamkeit von Psychotherapie bei depressiven 
Störungen und die Psychotherapie kann durchaus auch im Alter als Mittel der 
Wahl angesehen werden (Francis & Kumar, 2013). 

Im Rahmen einer Metaanalyse konnten Cuijpers, Van Straten, Smit und 
Andersson (2009) zeigen, dass die Effektivität psychotherapeutischer Interven- 
tionen im höheren Erwachsenenalter mit der in jüngeren Jahren vergleichbar 
war. Die den Metaanalysen und systematischen Reviews zugrundeliegenden Pri- 
märstudien weisen allerdings einige Mängel auf. Limitationen ergeben sich 
beispielsweise aus stark selektierten Stichproben mit vergleichsweise gesun- 
den und kognitiv wie körperlich wenig beeinträchtigten jungen Alten (Gühne 
et al., 2014). Reynolds III et al. (1999) untersuchten in einer Langzeitstu- 
die die Effektivität verschiedener Interventionen bei Menschen über 59 Jahren 
mit rezidivierender Depression. Dazu gehörten Psychopharmaka (Antidepressi- 
vum), Psychotherapie oder eine Kombination aus beidem. Die Kombination aus 
Psychotherapie und Psychopharmaka zeigte sich bei der Zielgruppe als hoch- 
wirksam und allen Einzelmaßnahmen überlegen. Die Autor:innen wiederholten 
daraufhin die Studie mit hochaltrigen Patient:innen (> 70 Jahre) mit mehr kogni- 
tiven Beeinträchtigungen und körperlichen Komorbiditäten. Hier erwies sich die 
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Psychotherapie weder als Monotherapie noch in Kombination mit dem Anti- 
depressivum als wirksam. Statt daraus allerdings den Schluss zu ziehen, dass 
Psychotherapie bei Hochaltrigen nicht wirksam ist, sollte über die Modifikation 
psychotherapeutischer Verfahren, ggf. mit einer höheren Frequenz (mehrmals pro 
Woche, dafür kürzer) nachgedacht werden. 

Bei der Behandlung der Depression im Alter haben sich kognitiv- 
verhaltenstherapeutische Ansätze bewährt und sind mittlerweile empirisch gut 
abgesichert (Gühne et al., 2014; Karel & Hinrichsen, 2000). Ältere Patient:innen, 
die mit kognitiver Verhaltenstherapie behandelt wurden, zeigten im Vergleich 
zu einer unbehandelten Kontrollgruppe einen deutlich günstigeren Verlauf der 
depressiven Symptomatik. Im Vergleich zu einer psychodynamischen Gruppen- 
therapie zeigte sich kein Unterschied bezüglich der Wirksamkeit (Steuer et al., 
1984). Unabhängig von der Therapieform zeigten sich zudem keine relevan- 
ten Unterschiede zwischen psychotherapeutischer Einzel- oder Gruppenbehand- 
lung (Agronin, 2009; Cuijpers et al., 2009). Aufgrund aktueller systematischer 
Reviews scheint die Kombination aus Psychotherapie und einer geeigneten 
antidepressiven Medikation, besonders bei älteren Patient:innen mit einem höhe- 
ren Schweregrad der depressiven Symptomatik, wirksamer zu sein als eine 
Monotherapie (Cuijpers et al., 2012; Simon & Perlis, 2010). Wirkfaktoren der 
Psychotherapie, die unabhängig von der Therapieschule, Diagnose und dem Alter 
als relevant angesehen werden, sind die therapeutische Beziehung als wichtigs- 
ter Wirkfaktor, die Aktivierung von Ressourcen und ggf. eines Helfernetzwerks 
sowie die Problemaktualisierung und aktive Problembewältigung (Grawe, 1998). 

In der Psychotherapie mit Menschen im höheren Lebensalter ist es sinn- 
voll, Einschränkungen und Grenzen sowie Potenziale und Chancen des Alters 
zu beachten. Altersspezifische Entwicklungsaufgaben müssen erkannt und die 
Betroffenen bei der Bewältigung unterstützt werden (Kruse, 2014; Radebold, 
2006). Besonderheiten im psychotherapeutischen Prozess bestehen darin, dass bei 
vielen Menschen im höheren Lebensalter Vorbehalte und Vorurteile bezüglich 
Psychotherapie vorliegen. Die Auseinandersetzung mit den eigenen Emotionen 
und emotionalen Zuständen kann verunsichern oder Skepsis hervorrufen (Peters, 
2009). Es kann zur Abwertung des häufig jüngeren psychotherapeutischen Teams 
oder zu einer Fixierung auf somatische Symptome kommen. Aufgrund des Alters- 
unterschieds muss zudem die Rolle der psychotherapeutisch Behandelnden klar 
definiert werden. 

Trotz dieser Besonderheiten konnte in den letzten Jahren ein positiver Wan- 
del im Hinblick auf Einstellungen und Erwartungen bezüglich Psychotherapie 
bei jüngeren Menschen sowie bei Menschen im höheren Lebensalter beobach- 
tet werden. Durch diesen Wandel gewinnt die Psychotherapie als Mittel der 
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Wahl an Akzeptanz, was für die Behandlung der Depression im Alter mithilfe 
von psychotherapeutischen Interventionen durchaus hilfreich ist (Floyd, Scogin, 
McKendree-Smith, Floyd & Rokke, 2004; Gum et al., 2006). 


3.3 Emotionen und Emotionsregulation 


Emotionen bereichern das Leben mit angenehmen oder sogar großartigen Erfah- 
rungen und können ebenso Erlebniszustände verursachen, die schmerzhaft oder 
furchtbar sind. Emotionen sind fester Bestandteil des Lebens und der Umgang 
mit ihnen läuft häufig automatisch ab: Menschen mit Prüfungsangst versuchen 
diese zum Beispiel zu verringern, indem sie sich vorstellen, die Prüfung bereits 
bestanden zu haben. Bei Traurigkeit oder Ärger über einen Misserfolg versu- 
chen Betroffene die Situation kognitiv neu zu bewerten und die positiven Seiten 
dieser Angelegenheit zu betrachten oder sich in dieser belastenden Situation sel- 
ber Mut zuzusprechen. Eine typische Reaktion bei Scham wiederum ist es, die 
reale oder gedankliche Auseinandersetzung mit dieser speziellen Situation zu ver- 
meiden oder zu unterdrücken, da diese mit unangenehmen Gefühlen verbunden 
ist. 

Diese Fälle aus dem alltäglichen Leben zeigen, dass Individuen Einfluss 
auf ihre Emotionen nehmen. Sie versuchen diese, mit dem bewussten oder 
unbewussten Ziel, ihr Wohlbefinden wiederherzustellen oder zu steigern, zu 
regulieren (Gross, 1998b). In der Regel wird dahingehend reguliert, belastende 
Emotionen zu verringern bzw. zu eliminieren und angenehme Emotionen zu 
intensivieren oder zeitlich auszudehnen (Gross, Richards & John, 2006). Dieser 
emotionsregulative Prozess ist für die meisten Menschen intuitiv und läuft bei- 
nah automatisch ab. Es gibt allerdings Menschen, denen dieser Prozess Probleme 
bereitet. Der Regulationsprozess verursacht dann Emotionen und Verhaltens- 
weisen, die hinsichtlich ihrer Qualität und Intensität Leidensdruck erzeugen 
und es der jeweiligen Person erschweren, sich bedürfnisorientiert zu verhalten 
(Eismann & Lammers, 2017). 

Es gibt unzählige Beispiele für Situationen, in denen der Regulationsprozess 
nicht zu Gunsten persönlicher Bedürfnisse gelingt. Psychische Erkrankungen wie 
Depressionen sind deutliche Beispiele dafür, dass die adaptive Regulation von 
Emotionen problematisch sein kann. Trotz anhaltender belastender Emotionen 
wie Traurigkeit und Niedergeschlagenheit sind Menschen, die unter Depressio- 
nen leiden, weniger erfolgreich darin, diese belastenden Gefühle zu beeinflussen 
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und zu regulieren. Sie haben Schwierigkeiten intensive und belastende Gefühls- 
zustände auszuhalten bzw. zu verändern und verbleiben deutlich länger in diesen 
negativen emotionalen Zuständen (Radkovsky, 2017). 

Um das Störungsbild der Depression im Sinne eines Emotionsregulations- 
defizits zu untersuchen, werden im Folgenden die Konstrukte Emotionen und 
Emotionsregulation definiert und ausführlich beschrieben. Zudem wird auf die 
Problematik bei der Definition des Emotionsbegriffs eingegangen. Theoretische 
Modelle der Emotionsregulation sowie verschiedene Emotionsregulationsstrate- 
gien, die für diese Arbeit besonders relevant sind, werden beschrieben. Des 
Weiteren werden die Begriffe adaptiv und maladpativ eingeführt und als Klassi- 
fikationskriterium kritisch beleuchtet. Außerdem werden die Möglichkeiten und 
Grenzen von Selbst- und Fremdbeurteilungen bei der Messung emotionsregulati- 
ver Kompetenzen dargestellt. Abschließend erfolgt eine Analyse des derzeitigen 
Forschungsstandes zum Zusammenhang von Emotionsregulation und depressi- 
ven Störungen über die gesamte Lebensspanne. Dabei wird der Fokus auf das 
Kindes- und Jugendalter sowie auf das junge und mittlere Erwachsenenalter 
gelegt. Des Weiteren wird der derzeitige Forschungsstand zum Zusammenhang 
von Emotionsregulation und der Depression im höheren Erwachsenenalter dar- 
gestellt. Aus dieser Analyse werden abschließend die Fragestellungen abgeleitet 
und die Hypothesen dieser Arbeit gebildet. 


3.3.1 Emotionen 


Wenn von Emotionen oder Gefühlen die Rede ist, bestehen im Allgemeinen 
bestimmte Vorstellungen oder Ideen von diesem Konstrukt. Allerdings berei- 
tet die konkrete Definition im alltäglichen und besonders im wissenschaftlichen 
Sprachgebrauch Probleme (Brandstätter, Schüler, Puca & Lozo, 2013). Selbst die 
Entscheidung, was zum Konstrukt der Emotion gehört, ist bis heute nicht gänzlich 
geklärt. So bezeichnen wir z. B. Angst, Ärger, Wut oder Freude relativ klar als 
Emotionen, aber wie ist es mit Neugier oder Langeweile? Bei der theoretischen 
Auseinandersetzung mit diesem Phänomen scheinen eine genaue Definition und 
Klassifikation oder zumindest eine Eingrenzung sinnvoll. 

Der Begriff der Emotion entwickelte sich aus dem lateinischen Wort emovere 
und kann mit unterbrechen, herausbewegen oder wegbewegen übersetzt werden. 
Häufig synonym werden die Begriffe Gefühl, Affekt und Stimmung verwendet, 
die bei näherer Betrachtung allerdings deutliche Unterschiede aufweisen. 
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Das Gefühl stellt nur einen Teil der Emotion dar. Hier geht es um das Fühlen, 
die Wahrnehmung einer spezifischen Emotion oder um „ein individuelles Emp- 
finden bzw. um die private, mentale Erfahrung einer Emotion“ (Lammers, 2007, 
S. 30). Es handelt sich um eine subjektive Erlebenskomponente, die abhängig von 
der Person ist und sehr individuell wahrgenommen wird. Das Gefühl ist somit 
lediglich eine von mehreren Komponenten der Emotion (Merten, 2003). Oder 
um es in den Worten des Neurowissenschaftlers Antonio R. Damasio (2016) zu 
sagen: „Die Emotionen treten auf der Bühne des Körpers auf, die Gefühle auf 
der Bühne des Geistes. [...] Emotionen sind sichtbar für Außenstehende; Gefühle 
bleiben verborgen, sie sind Vorstellungen im Gehirn“ (S. 103). 

Der Begriff des Affekts wird im deutschen häufig im psychiatrischen oder 
psychotherapeutischen Kontext verwendet. Darunter werden kurze und intensive 
Emotionszustände zusammengefasst, die eine starke Verhaltenstendenz aufwei- 
sen bzw. zum Verlust der Handlungskontrolle führen (Sokolowski, 2008). Im 
Englischen werden die Begriffe affect und emotion häufig synonym verwendet. 

Stimmungen unterscheiden sich bezüglich Intensität und Dauer von Emotio- 
nen. Sie sind zeitlich ausgedehnter, dafür allerdings weniger intensiv (Brandstätter 
et al., 2013). Deshalb werden sie teilweise auch als verringerte, sogenannte 
low-level-Emotionen bezeichnet (Isen, 1984). Im Vergleich zu Stimmungen sind 
Emotionen objektgerichtet, d. h. sie sind auf ein bestimmtes Objekt oder Ereig- 
nis bezogen. Stimmungen sind im Gegensatz dazu situationsunabhängig und sind 
keine direkte Reaktion auf unmittelbare Reize bzw. lösen keine eindeutige Hand- 
lungskonsequenz aus. Stimmungen werden genau wie Emotionen als angenehm 
oder unangenehm erlebt (Brandstätter et al., 2013). 


3.3.1.1 (Arbeits-) Definition von Emotionen 

Es existiert eine Vielzahl an Definitionen zum Begriff der Emotion, die sich 
je nach wissenschaftlicher Tradition und Orientierung unterscheiden und sich 
dennoch an mehreren Stellen überschneiden (Scherer, 1990). 

Nach Gross (1999) entsteht eine Emotion aus der Bewertung eines interna- 
len oder externalen Reizes. Dieser Bewertungsprozess aktiviert ein koordiniertes 
Netzwerk von Verhaltens-, Erlebens- und physiologischen Reaktionstendenzen, 
das die adaptive Bewältigung einer bestimmten Situation ermöglichen soll. Auch 
andere Autor:innen beschreiben verschiedene Ebenen, auf denen Emotionen 
wahrgenommen bzw. die von ihnen beeinflusst werden (Izard, 1991; Izard & 
Kobak, 1991; Lang, 1995). Emotionen umfassen dabei neuronale, expressive 
und kognitive Prozesse, die eine subjektive Interpretation, Körpersymptome und 
einen Handlungsimpuls beinhalten. Frijda (1986) definiert Emotionen als ein für 
die Person informatives Bedeutungssystem, das Rückmeldungen über aktuelle 
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körperliche oder geistige Zustände und Prozesse gibt. Vice versa ausgedrückt 
bedeutet dies: Die Bewertung oder Einschätzung einer bestimmten Situation oder 
eines Ereignisses führt zur Entstehung einer spezifischen Emotion. Die Emotion 
informiert die Person über die Relevanz und Bedeutung einer Situation oder eines 
Ereignisses und ermöglicht die Ausrichtung der persönlichen Bedürfnisse. 

Angesichts der Notwendigkeit einer Eingrenzung des Konstruktes, die für die 
wissenschaftliche Auseinandersetzung notwendig ist, scheint es naheliegend zu 
sein, eine der vielen Definitionen auszuwählen und zu verwenden. Frijda (1986) 
weist in diesem Zusammenhang darauf hin, dass bei der wissenschaftlichen Aus- 
einandersetzung mit einem Konstrukt dieses zwar von anderen abgrenzbar sein 
sollte, aber eine exakte Definition des Begriffs nicht unbedingt erforderlich ist. 
Eine solche Definition ist zu Beginn einer Untersuchung auch schwer möglich, 
da die Abgrenzung von anderen mehr oder weniger verwandten Phänomenen wie 
Stimmungen, Bedürfnissen, Gedanken oder körperlichen Empfindungen proble- 
matisch ist und sich im Untersuchungsverlauf ergibt. Die Frage, was Emotionen 
sind und wie sie exakt definiert werden, stellt keine Voraussetzung für den wis- 
senschaftlichen Prozess dar, sondern ist in aller Regel das Ergebnis (Frijda, 
1986). 

Eine exakte Definition ist (noch) nicht möglich und auch nicht notwen- 
dig. Allerdings wird eine Eingrenzung benötigt, die die Charakteristika des 
zu untersuchenden Konstrukts beschreibt. Eine solche Charakterisierung kann 
als Arbeitsdefinition bezeichnet werden (Frijda, 1986). Eine Arbeitsdefinition 
sollte den größtmöglichen Konsens zwischen den verschiedenen Definitionen 
darstellen. Nach aktueller wissenschaftlicher Beurteilung sollte eine Arbeitsde- 
finition des Emotionsbegriffs die folgenden Merkmale enthalten: (1) es werden 
aktuelle Zustände beschrieben, (2) Qualität und Intensität werden unterschie- 
den, (3) Objektgerichtetheit liegt vor, (4) ein charakteristisches Erleben von 
einem genannten Zustand kann beschrieben werden, (5) es treten physiologi- 
sche Veränderungen auf, (6) bestimmte Verhaltensweisen werden initiiert bzw. die 
Wahrscheinlichkeit, ein bestimmtes Verhalten auszuführen, steigt (Brandstätter 
et al., 2013). 

Eine Arbeitsdefinition, die diese Merkmale beinhaltet, ist die Definition von 
Kleinginna und Kleinginna (1981). Sie listeten 92 wissenschaftliche Definitionen 
in elf Kategorien auf und kondensierten daraus eine Arbeitsdefinition: 


Emotion is a complex set of interactions among subjective and objective factors, 
mediated by neural-hormonal systems, which can (a) give rise to affective experiences 
such as feelings of arousal, pleasure/displeasure; (b) generate cognitive processes 
such as emotionally relevant perceptual effects, appraisals, labeling processes; (c) 
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activate widespread physiological adjustments to the arousing conditions; and (d) lead 
to behavior that is often, but not always, expressive, goal-directed, and adaptive. (S. 


355) 


Nach dieser Definition haben Emotionen eine subjektive und eine objektive Kom- 
ponente, die neuronal und hormonell vermittelt wird. Zu den beschriebenen 
Komponenten in dieser Definition gehören auch Gefühle, die auf zwei Achsen 
eingeordnet werden. Die Achsen haben die Pole Erregung und Beruhigung sowie 
Lust und Unlust. Zudem gehören eine kognitive Komponente wie die indivi- 
duelle Bewertung und eine physiologische Komponente wie die Veränderung 
der Herzrate, Erhöhung der Hautleitfähigkeit oder Veränderungen des autono- 
men Nervensystems dazu. Diese physiologischen Veränderungen sorgen für eine 
Anpassung an die aktuelle Situation. Eine Erhöhung der Herzrate bei Angst berei- 
tet beispielsweise auf eine mögliche Flucht vor und sorgt dafür, dass dem Körper 
genügend Ressourcen wie z. B. Sauerstoff zur Verfügung stehen. Das Verhal- 
ten, das aus der Emotion resultiert, sollte dann zielgerichtet und adaptiv sein, 
d. h., eine angemessene Anpassung ermöglichen. Eine Emotion stellt somit eine 
unmittelbare und zeitlich begrenzte gefühlsmäßige, physiologische, behaviorale 
und kognitive Reaktion auf ein für die jeweilige Person relevantes Ereignis dar 
(Kleinginna & Kleinginna, 1981). 

Obwohl es Schwierigkeiten bei der Einigung hinsichtlich des Untersuchungs- 
gegenstandes gab, und van Brackel (1994) später weitere 22 Definitionen 
auflistete, stellt die Definition von Kleinginna und Kleinginna (1981) einen guten 
Kompromiss dar, der in dieser Dissertation, als Arbeitsdefinition verwendet wird. 


3.3.1.2 Komponenten von Emotionen 

Es gibt einen weitgehenden Konsens darüber, dass Emotionen aus mehreren 
Komponenten bestehen. Diese werden im Folgenden näher beschrieben. Je nach 
Modell oder Definitionsversuch werden die physiologische, die Erlebens-, die 
kognitive und die Verhaltenskomponente unterschieden und entsprechend unter- 
schiedlich gewichtet (Brandstätter et al., 2013; Frenzel, Götz & Pekrun, 2009; 
Scherer, 1984). 


Physiologische Komponente: Diese Komponente bezeichnet peripher- 
physiologische Veränderungen, die in den meisten Fällen vom autonomen 
Nervensystem ausgelöst werden (Parkinson, 2006). Dazu gehören beispielsweise 
das Erröten des Gesichts beim Gefühl von Scham, das Schwitzen oder die 
Veränderung der Herzrate oder der Atemfrequenz bei Angst oder Wut. In einigen 
früheren Theorien stellte sie die zentrale Komponente einer Emotion dar (James, 
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1884; Lange, 1887; Schachter & Singer, 1962). Besonders in den letzten Jahren 
gerieten spezifische Zustände des Nervensystems wieder in den Fokus der emoti- 
onspsychologischen Forschung. Durch bildgebende Untersuchungsverfahren wie 
die Magnetresonanztomografie (MRT) oder die Positronen-Emissions-Tomografie 
(PET) haben die neuropsychologischen Wissenschaften eine Reihe homogener, 
aber auch z. T. sehr heterogener Theorien zur Emotionsentstehung produziert. Es 
konnte beispielsweise gezeigt werden, dass in den Arealen im Gehirn, in denen 
Aktivität bei kognitiven Prozessen beobachtet werden konnte, auch Aktivität bei 
emotionalen Prozessen nachweisbar war (Davidson & Irwin, 1999). Das könnte 
ein Hinweis auf einen Zusammenhang zwischen Kognition und Emotion sein 
und die kognitiven Emotionstheorien stärken. 

Des Weiteren gab es Erkenntnisse zur Bedeutung des limbischen Systems 
(Davis & Whalen, 2001; LeDoux, 2004; Phelps, 2004). Dem limbischen Sys- 
tem werden die Amygdala, der Hippocampus und der Gyrus cinguli zugeordnet. 
Besonders die Amygdala scheint eine wichtige Rolle bei der Entstehung von 
Emotionen zu spielen. Hier kommt es zur Verknüpfung von Gedächtnisinhal- 
ten und emotionalem Erleben. Zudem scheint sie eine Rolle beim Erkennen von 
mimischen Emotionsausdrücken zu spielen und steht somit im Zusammenhang 
mit der Ausprägung empathischer Fähigkeiten (Derntl, 2012; Häusser, 2012). 

Bezugnehmend auf das höhere Erwachsenenalter konnte gezeigt werden, 
dass Menschen im höheren Lebensalter beim Erinnern an vergangene emotio- 
nale Erfahrungen im Vergleich zu jüngeren Personen eine verringerte Aktivität 
des autonomen Nervensystems aufwiesen (Lawton, 2001; Levenson, Carsten- 
sen, Friesen & Ekman, 1991). Das autonome Nervensystem ist der Teil des 
Nervensystems, der weitgehend der willkürlichen Kontrolle entzogen ist. Es 
kontrolliert lebenswichtige Funktionen wie Atmung, Verdauung oder Teile der 
Augenmuskeln. Dieser Befund könnte zum einen bedeuten, dass die verringerte 
Aktivität zu einer verminderten Wahrnehmung der Emotion führt und Menschen 
im höheren Lebensalter weniger Energie für die Regulation von Emotionen auf- 
wenden, weshalb sie möglicherweise erfolgreicher und flexibler im Umgang mit 
Emotionen sind. Zum anderen kann er bedeuten, dass sich aufgrund der höhe- 
ren Lebenserfahrung im Alter emotionale Kompetenzen dahingehend verbessern, 
dass besonders starke Emotionen mit einer geringeren physiologischen Reaktion 
einhergehen (Krug & Mitmansgruber, 2008). 


Erlebenskomponente: Diese Komponente wird vielfach auch als subjektive Kom- 
ponente oder als Gefühl bezeichnet. Das Erleben von Emotionen hat für die 
meisten Menschen etwas mit Fühlen zu tun, deshalb wird das Gefühl als die 
unmittelbare Erfahrung beim Erleben einer Emotion angesehen. Das Fühlen oder 
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Erleben einer Emotion unterscheidet sich somit charakteristisch von anderen 
Zuständen wie Vorstellungen oder Gedanken und ist sehr individuell (Brandstät- 
ter et al., 2013). So kann der bloße Anblick eines großen Hundes bei manchen 
Menschen das Gefühl von Freude, bei anderen Menschen wiederum Angst oder 
Furcht auslösen. 

Eine der bekanntesten psychologischen Theorien, in der die subjektive Erle- 
benskomponente im Vordergrund steht, ist die James-Lange-Theorie. Diese 
Theorie wurde beinah zeitgleich von dem amerikanischen Psychologen Wil- 
liam James (1884) und dem Dänen Carl Lange (1885, deutsche Übersetzung 
1887) entwickelt. Nach dieser Theorie sind körperliche Vorgänge nicht die Folge 
einer Emotion, sondern ihre Ursache. Das Gefühl von Angst entsteht, weil wir 
fliehen oder uns verteidigen, wir fühlen uns niedergeschlagen oder bedrückt, 
weil wir weinen. Das emotionale Erleben basiert somit auf physiologischen 
Veränderungen, die dafür zwingend notwendig sind (Mitmansgruber, 2003). 

Walter Cannon (1927), ein ehemaliger Student von William James, kritisierte 
die Theorie später dahingehend, dass viszerale Reaktionen zu langsam seien, um 
vor einem emotionalen Erleben aufzutreten. Die Eingeweide reagieren verhält- 
nismäßig langsam und brauchen zu viel Zeit, um relevante Informationen an 
das ausführende Nervensystem zu transportieren. Kritik kam auch von anderen 
Wissenschaftler:innen, die anmerkten, dass zwischen einem emotionsauslösenden 
Reiz und den daraus resultierenden Veränderungen eine weitere Komponente, 
wie beispielsweise ein individueller Bewertungsprozess, liegen müsse (Worces- 
ter, 1893). Die Idee einer kognitiven Komponente trat in den Vordergrund und 
war Wegbereiter kognitiver Bewertungstheorien (Brandstätter et al., 2013). 


Kognitive Komponente: Bei den kognitionstheoretischen Ansätzen steht die indi- 
viduelle Bewertung (appraisal) eines bestimmten Ereignisses im Vordergrund 
(Scherer, Schorr & Johnstone, 2001). Die Kognitionstheorien sind derzeit die 
am weitesten verbreiteten Erklärungsmodelle für die Entstehung von Emotionen. 
Dennoch führen nicht alle auch eine kognitive Komponente auf. Die Begründung 
vieler Autor:innen: Sobald Bewertungen als Entstehungsgrund für Emotionen 
fungieren, sei es problematisch, diese als gesonderte Komponente einer Emotion 
zu betrachten (Brandstätter et al., 2013). 

Die Idee, dass Einschätzungen oder Bewertungen an der Entstehung von Emo- 
tionen maßgeblich beteiligt sind, findet sich allerdings bereits in Werken aus der 
Antike (Brandstätter, 2013). So soll der griechische Stoiker und Philosoph Epik- 
tet (um 50-138 n. Chr.) in seinem Handbiichlein der Moral gesagt haben, dass es 
nicht die Dinge selbst sind, die uns beunruhigen, sondern die Vorstellungen und 
Meinungen von diesen Dingen (Schmidt & Metzler, 1984). 
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In den 1960er Jahren forschte Richard Lazarus (1966), einer der bekanntes- 
ten Vertreter der Appraisal-Theorie, zur Entstehung und Bewältigung von Stress. 
Im Rahmen dieser Forschung betrachtete er das emotionale Geschehen als einen 
fortlaufenden Prozess. Nach der Wahrnehmung eines Stimulus vermutete er eine 
darauffolgende kognitive Bewertung, die ursächlich für die emotionale Reak- 
tion ist (Scherer, 1987). Wie stressreich eine Person ein bestimmtes Ereignis 
erlebt, ist abhängig von der Bewertung dieses Ereignisses. Stimuli, auf die eine 
Bewertung erfolgt, sind extern wie bestimmte Situationen, Ereignisse oder Ver- 
haltensweisen oder intern wie Vorstellungen, Überzeugungen oder Erinnerungen 
(Gross & Thompson, 2007). Bei der Bewertung und somit beim eigentlichen 
Entstehungsprozess einer Emotion werden drei Einschätzungsdimensionen unter- 
schieden: Zunächst wird das Ereignis bezüglich seiner Valenz beurteilt (primäre 
Einschätzung). Es wird überprüft, ob das Ereignis relevante Ziele einer Person 
beeinträchtigt und ob das Ereignis eine positive oder negative Bedeutung für das 
Wohlbefinden hat. Im nächsten Schritt erfolgt eine Einschätzung hinsichtlich der 
individuellen Bewältigungs- oder Copingstrategien (sekundäre Einschätzung). Es 
wird überprüft, ob die Anforderungen der jeweiligen Situation mit den zur Verfü- 
gung stehenden Ressourcen zu bewältigen sind. Im letzten Schritt erfolgt ggf. eine 
Neubewertung des Ereignisses (reappraisal). Dies geschieht auf Grundlage der 
neuen Informationen, die nach den ersten beiden Schritten zur Verfügung stehen 
(Lazarus & Folkman, 1984). LeDoux (2004) geht davon aus, dass der Bewer- 
tungsprozess nicht unbedingt bewusst ablaufen muss, sondern dass ebenfalls 
implizite Bewertungen zu einer unmittelbaren Handlungs- oder Verhaltenstendenz 
führen. 


Verhaltenskomponente: Einige Autor:innen zählen zu der Verhaltenskompo- 
nente ein Repertoire an beobachtbaren instrumentellen Handlungen, die dem 
Erreichen eines bestimmten Ziels dienen (Frijda, 1986; Izard, 1993). Emotionen 
sind demnach für die Initiierung bestimmter Verhaltensweisen verantwortlich und 
werden in dieser Definition auch als motivationales System betrachtet. So kann 
beispielsweise die Emotion Angst mit Flucht- oder Angriffsverhalten einhergehen 
und zu Handlungen motivieren, deren Ziel es ist, möglichst große Distanz zum 
angstauslösenden Reiz zu schaffen (Frijda, 1986). 

Im engeren Sinne definiert, beinhaltet die Verhaltenskomponente den moto- 
rischen und auditiven Ausdruck von Emotionen. Daher wird diese Komponente 
auch expressive oder Ausdruckskomponente genannt. Im Rahmen dieser Defi- 
nition beinhaltet die Verhaltenskomponente die Mimik, Gestik, Körperhaltung, 
Körperorientierung (Orientierung des Körpers bzgl. der Interaktionspartner:innen) 
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sowie auditive Merkmale wie Lautstärke, Sprechtempo, -pausen und Sprach- 
melodie (Scherer, 1982). Der mimische Ausdruck hat von vergangenen Emoti- 
onstheoretiker:innen die größte Aufmerksamkeit erhalten. Bereits Darwin (1872) 
beschrieb die Mimik im Rahmen seiner evolutionsbiologischen Theorien als die 
relevante Komponente, die einen Anpassungsvorteil bei natürlichen Selektions- 
prozessen ermöglicht. Er ging davon aus, dass der mimische Ausdruck bei der 
Lösung von Problemen des Überlebens und der Reproduktion hilft. Der Ausdruck 
von Angst beispielsweise warnt Artgenoss:innen vor einer drohenden Gefahr und 
kann ggf. eine Flucht initiieren. Darwins Idee von der Relevanz des mimischen 
Ausdrucks wurde von Paul Ekman weiterentwickelt, der ebenfalls davon ausgeht, 
dass von einer Emotion nur dann gesprochen werden kann, wenn ein distinkter 
Gesichtsausdruck damit verbunden ist (Ekman & Friesen, 1971). Laut Ekman 
(1993) existiert eine begrenzte Anzahl von Basisemotionen, oft auch Primäremo- 
tionen genannt. Dazu zählen Freude, Trauer, Ärger, Angst, Überraschung und 
Ekel. Diese Basisemotionen lassen sich anhand des distinkten mimischen Aus- 
drucks identifizieren und werden universell über alle Kulturen hinweg und ab 
dem Säuglingsalter gezeigt. Diese Annahme wird auch als Universalitätshypo- 
these bezeichnet (Ekmann, 1994). Im Folgenden werden die typischen mimischen 
Merkmale am Beispiel der Emotion Trauer beschrieben. Dabei ist die mimi- 
sche Expression von Trauer sehr vielfältig. Eine abgeschwächte Form von Trauer 
zeigt sich im Gesicht bereits anhand von hängenden Augenlidern und am Heben 
des inneren Teils der Augenbrauen. Hinzukommen kann ein unfokussierter und 
unscharfer Blick, der einen Objektverlust ausdrückt. Zu einer Intensivierung des 
Ausdrucks kommt es durch die herabhängenden Mundwinkel sowie dem leicht 
gehobenen Kinnbuckel, durch den das Kinn etwas faltig wirkt. Die Augenbrauen 
ziehen sich auf der Innenseite zusammen und nach oben. Ein weiteres Merkmal 
von besonders intensiver Traurigkeit zeigt sich auf der Stirn. Hier bilden sich 
Mimikfalten, allerdings nicht über die gesamte Fläche, sondern nur mittig. Beim 
gleichzeitigen Erleben von Trauer und Verzweiflung wird häufig die Nasolabial- 
falte schräg zur Seite gezogen. Bei der Nasolabialfalte oder Nasenlippenfurche 
(früher „Kummerfalte‘“‘) handelt es sich um die Weichteilvertiefung, die beidseits 
vom oberen Ende der Nasenflügel neben die Mundwinkel zieht. Tränen können, 
müssen aber nicht zwangsläufig ein Zeichen von Traurigkeit sein (Merten, 2016). 

Der mimische Ausdruck einer Emotion kann allerdings gehemmt bzw. mani- 
puliert werden. Häufig wird der Gesichtsausdruck aus Gründen der sozialen 
Erwünschtheit kontrolliert. Die Regeln, wann und wie kontrolliert wird, werden 
individuell erlernt oder ergeben sich anhand kulturspezifischer Normen (Ekman, 
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2004). Trotz dieses Einwands geht Ekman (1999) davon aus, dass alle Emotio- 
nen ein distinktes mimisches Signal aufweisen, dieses jedoch nicht immer und 
unmittelbar feststellbar sei. 

Carstensen, Gottman und Levenson (1995) baten jüngere und ältere Ehepart- 
ner:innen über einen früheren Beziehungskonflikt zu sprechen. In ihrem mimi- 
schen Ausdruck zeigten ältere Teilnehmende im Vergleich zu jüngeren Befragten 
in Konfliktsituationen mit ihren Partner:innen weniger Ärger, Kampflust oder 
Ablehnung. Auch nach Kontrolle der Intensität des diskutierten Beziehungs- 
konfliktes zeigte sich, dass ältere Teilnehmende mehr Zuwendung zu ihren 
Partner:innen empfanden und seltener in ihrem emotionalen Ausdruck negative 
Emotionen zeigten. Die Autor:innen erklärten dieses Ergebnis mit einer gene- 
rell höheren Verträglichkeit älterer Menschen und dem Wunsch, gute und enge 
Beziehungen aufrechtzuerhalten. Der verringerte mimische Ausdruck negativer 
Emotionen sorgt für die Aufrechterhaltung relevanter Beziehungen zu naheste- 
henden Bezugspersonen oder Familienangehörigen, die als besonders angenehm 
und emotional bedeutsam erlebt werden. Damit steht dieser Befund im Einklang 
mit der Theorie der sozioemotionalen Selektivität, die in Abschnitt 3.1.3 erläutert 
wurden. 


3.3.2 Emotionsregulation 


Emotionsregulation beschreibt alle Prozesse, bei denen Individuen aktiv Einfluss 
auf die Entstehung und Bewertung sowie auf den Verlauf und den Ausdruck 
von Emotionen nehmen (Garber & Dodge, 2004; Gross, 1998b, 1999). Es wird 
der aktive Charakter der Einflussnahme betont, mit dem das Individuum emotio- 
nales Erleben aktiv erzeugt, bewahrt oder verändert, um damit eine Anpassung 
an die jeweiligen Lebensbedingungen zu erreichen (Zimmermann, 1999). Emo- 
tionsregulation umfasst somit die Auslösung neuer und die Veränderung bereits 
bestehender Emotionen (Eisenberg & Spinrad, 2004). Anders ausgedrückt: Indivi- 
duen nehmen Einfluss darauf, welche Emotionen erlebt und wann sie ausgedrückt 
werden, aber auch in welcher Intensität sie erlebt werden (Gross, 1999). Dabei 
werden alle Ebenen des emotionalen Erlebens angesprochen: die kognitive, die 
motivationale, die behaviorale und die physiologische Ebene (Scherer, 1990). 
Dementsprechend ist Emotionsregulation ein komplexer Prozess, bei dem es zu 
Initiierung, Aufrechterhaltung und Veränderung von subjektiv wahrgenommenen 
Gefühlszuständen, physiologischen Prozessen, emotionsspezifischen Kognitio- 
nen und emotionsbezogenen Verhaltensweisen kommt. Um individuelle Ziele 
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zu verfolgen, wird demnach aktiv Einfluss auf die Dauer sowie die Intensität 
emotionaler Zustände genommen (Thompson, 1994). 

Bei der Analyse früherer Definitionen des Konzepts der Emotionsregulation 
wird deutlich, dass dieses Konzept Ende der 1980er Jahre eher als etwas Sta- 
tisches betrachtet wurde. Emotionsregulation fand in diesen Definitionen als 
etwas vom Kontext Unabhängiges statt (Catanzaro & Mearns, 1990). Im wei- 
teren Verlauf veränderte sich dieses Bild zu Gunsten der Kontextabhängigkeit. 
Emotionsregulation wird in diesem Verständnis als flexibel verstanden und als 
gelungen bezeichnet, wenn eine Anpassung an den jeweiligen Kontext erfolgt 
(Gross, 1998a, 1999; Thompson, 1994). 

Der Konsens heutiger Definitionen liegt darin, dass bei einer adaptiven und 
gelungenen Emotionsregulation Strategien eingesetzt werden, die für die Befrie- 
digung situationsangemessener Bedürfnisse sorgen (Horowitz & Znoj, 1999; 
Linehan, 1996; Weber, Geisler, Kubiak & Siewert, 2008). Dieser Prozess ist 
besonders im Hinblick auf die Auswahl der eingesetzten Strategien flexibel. Stra- 
tegien wie Vermeidung oder Unterdrückung, die vor einiger Zeit noch als negativ 
klassifiziert wurden, sind bei situationsadäquatem Einsatz durchaus adaptiv (siehe 
Abschnitt 3.3.2.3). 

Emotionsregulation wird zudem in einigen aktuellen Definitionen als etwas 
Reflexives beschrieben. Holodynski (2006) beispielsweise beschreibt zwei Pha- 
sen, die den Prozess der Emotionsregulation ausmachen: Reflektion und konkretes 
Handeln. Eine Emotion wird auf verschiedenen Ebenen erlebt. Daraus ergibt sich 
zunächst eine Phase, in der dieses Erleben reflektiert bzw. analysiert wird. Aus 
dieser Reflektion entstehen Impulse zur Verhaltensplanung und -steuerung, die 
die Phase des konkreten Handelns einleiten. 

Das Konzept der Emotionsregulation hat sich im Verlauf der letzten Jahre 
stark gewandelt. Wo vormals die Kontrolle psychopathologisch impulsiven Ver- 
haltens im Vordergrund stand (Catanzaro & Mearns, 1990; Gross, 1998b, 1999), 
wird heute der Fokus deutlich erweitert. Mittlerweile schließt der Prozess der 
Emotionsregulation das aktive und bewusste Wahrnehmen und die Modulation 
von Emotionen ein, um sich im Einklang mit individuellen Bedürfnissen und 
Zielen zu verhalten und diese zu verfolgen. Dabei werden auch die Akzeptanz 
und Toleranz von unangenehmen Emotionen angestrebt, solange deren Erleben 
einem bestimmten Ziel dient. Psychisches Wohlbefinden stellt im Rahmen die- 
ses Prozesses einen wichtigen Richtwert dar (Gratz & Roemer, 2004; Linehan, 


1996). 
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Aufgrund der Fähigkeit unsere Gefühle gezielt zu beeinflussen, sind wir in 
der Lage, Handlungen zu planen und auszuführen, um persönlich relevante Ziele 
zu erreichen. Ist dieser Prozess gestört, kann sich das auf unser Wohlbefinden 
auswirken. Menschen mit Defiziten im Bereich des Emotionsbewusstseins, des 
Emotionsverständnisses, der Empathie und letztlich der eigentlichen Emotionsre- 
gulation sind signifikant häufiger von Angststörungen und Depressionen betroffen 
und weisen ein geringeres Wohlbefinden sowie häufiger körperliche Erkran- 
kungen auf (Aldao, 2013; Aldao et al., 2010; Berking & Wuppermann, 2012; 
Henry & Crawford, 2005; Petermann, Petermann & Nitkowski, 2016). Aufgrund 
dieses Zusammenhangs, der sich auch bei anderen Störungsbildern zeigt, wurden 
emotionsregulatorische Prozesse besonders im Bereich der klinischen Psycholo- 
gie in den letzten Jahren intensiv untersucht. Therapieverfahren, die emotions- 
übergreifende Regulationsfertigkeiten systematisch trainierten, stellten sich als 
effektiv heraus. Die Förderung der emotionalen Kompetenz wurde beispielsweise 
Bestandteil des Skill-Trainings der Dialektisch-Behavioralen Therapie (DBT) von 
Marsha Linehan (1993) oder der Akzeptanz- und Commitment-Therapie (ACT; 
Hayes, Strosahl & Wilson, 2014). Die Verbesserung emotionaler Kompeten- 
zen stellte sich als bedeutender therapeutischer Ansatzpunkt heraus. Auch in 
der Entwicklungspsychologie erfährt das Konzept der Emotionsregulation bereits 
seit vielen Jahren Beachtung (Gross, 1998b) sowie seit einiger Zeit auch in 
der Arbeits- und Organisationspsychologie und der Persönlichkeitspsychologie 
(Gross, 2015). 

Trotz des regen Forschungsinteresses und einer Vielzahl an Publikationen fehlt 
derzeit noch eine einheitliche Definition und Operationalisierung des Konzep- 
tes. Modelle und Interventionen weisen eine starke Heterogenität auf. Dadurch 
wird die Interpretation der aktuellen Befundlage erschwert (Berking, 2017; Gross, 
2015; Heber, Lehr, Riper & Berking, 2014). Im folgenden Abschnitt werden zwei 
der bekanntesten Modelle der Emotionsregulation vorgestellt: Das (erweiterte) 
Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (1998a, 2015) und das Modell 
der adaptiven Emotionsregulation nach Berking (2017). 


3.3.2.1 Theoretische Modelle der Emotionsregulation 

Laut Masters (1991) dient Emotionsregulation dem Ziel, positive wie auch nega- 
tive Emotionen zu aktivieren oder zu unterdrücken. Dabei unterscheidet er drei 
unterschiedliche Formen der Regulation: Zum einen beschreibt er eine reaktive 
Form, bei der Emotionen, die nach einem bestimmten Ereignis auftreten, aktiv 
beeinflusst werden. Die zweite Form beschreibt Regulationsstrategien, die vor 
dem Eintreten eines bestimmten Ereignisses eingesetzt werden. Die dritte Form 
besteht aus kognitiven Regulationsstrategien, wie der kognitiven Neubewertung, 
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die ebenfalls eingesetzt werden, bevor ein bestimmtes Ereignis eintritt. Letzteres 
beschreibt er als eine eher passive Form, die er mit individuellen Persönlich- 
keitseigenschaften oder einem persönlichen Attributionsstil assoziiert. Neben der 
Idee, dass Emotionsregulation zu verschiedenen Zeitpunkten des emotionalen 
Prozesses möglich ist, beschreibt Masters (1991) das Vorhandensein von adap- 
tiven und maladaptiven Emotionsregulationsstrategien. Allerdings liefert er nur 
wenige eindeutige Kriterien, an denen die Adaptivität einer Strategie beurteilt 
werden kann. 

Das Prozessmodell der Emotionsregulation nach Gross (1998a) ist eines der 
bekanntesten Konzepte. Gross (1998a) klassifiziert wie Masters (1991) ver- 
schiedene Emotionsregulationsstrategien nach dem Zeitpunkt ihres Einsatzes. Es 
werden Strategien beschrieben, die eingesetzt werden, bevor die Emotion ent- 
steht (antezedens-fokussierte Strategien) und Strategien, die auf eine Veränderung 
der Emotion abzielen, wenn diese bereits aktiviert wurde (response-fokussierte 
Strategien). Zu diesen Strategien gehören 


Situationsauswahl, 
Situationsveränderung, 
Aufmerksamkeitslenkung, 
Kognitive Neubewertung, 
Reaktionsveränderung. 


Mr DD 


Die verschiedenen Strategien setzen an unterschiedlichen Abschnitten des 
Entstehungs- und Verarbeitungsprozesses der Emotion an. Zu den Strategien, die 
relativ früh in der Entstehung der Emotion ansetzen, gehören (1) Situationsaus- 
wahl, (2) Situationsveränderung, (3) Aufmerksamkeitslenkung und (4) Kognitive 
Neubewertung. 

Bei der Situationsauswahl werden Personen, Gegenstände, Orte und Situatio- 
nen, die eine unerwünschte Emotion verursachen, vermieden bzw. aktiv aufge- 
sucht, um eine gewünschte Emotion auszulösen. Bei depressiven Patient:innen 
könnte beispielsweise ein maladaptiver Umgang im Hinblick auf die Situati- 
onsauswahl darin bestehen, dass sie Treffen mit Freund:innen oder Arzttermine 
vermeiden, was sich negativ auf den Krankheitsverlauf auswirken kann. 

Bei der Situationsveränderung soll aktiv Einfluss auf eine Emotion genom- 
men werden. Eine emotionale Situation soll dahingehend verändert werden, dass 
die Emotion, die entstanden ist, entweder verringert oder verstärkt wird. Zum 
Beispiel werden durch die Einnahme von Medikamenten Ängste, die in einer 
bestimmten Situation aufkommen, verringert. 
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Bei der Aufmerksamkeitslenkung, werden bestimmte emotionsauslösende 
Aspekte einer Situation entweder fokussiert oder bewusst ausgeklammert. 
Depressive Patient:innen leiden häufig unter Grübeln, welches belastende Emotio- 
nen wie Angst oder Hoffnungslosigkeit auslösen kann (Nolen-Hoeksema, 2000). 
Eine Fokussierung auf den Inhalt dieser Gedanken und damit eingehergehendes 
Katastrophisieren wirkt sich negativ auf die Stimmung und den Krankheitsverlauf 
aus. Ein wirksames Mittel im Umgang mit Grübelgedanken sind Achtsamkeits- 
oder Atemübungen. Der Fokus der Aufmerksamkeit wird dabei auf emotional 
weniger bedeutsame Aspekte wie z. B. die Atmung gelegt, was zur einer Unter- 
brechung der Grübelgedanken führt (Deyo, Wilson, Ong & Koopman, 2009). 
Zudem werden das Kontrollerleben und die Selbstwirksamkeit der Patient:innen 
gefördert, da sie die Erfahrung machen, dass Emotionen beeinflussbar sind. 

Eine weitere antezedens-fokussierte Strategie ist die kognitive Neubewertung. 
Bei der Neu- oder Umbewertung wird einer emotionsauslösenden Situation eine 
neue Bedeutung verliehen, um damit Einfluss auf die entstehenden Emotionen 
zu nehmen. Ein Beispiel wäre die Angst vor einem bevorstehenden Klinikauf- 
enthalt. Die Angst würde sich dadurch verringern, indem die Patient:innen den 
Klinikaufenthalt weniger als Bedrohung, sondern mehr als Möglichkeit verstehen, 
Unterstützung im Umgang mit ihrer Erkrankung zu erhalten (Hofmann, Hee- 
ring, Sawyer & Asnaani, 2009). In Abschnitt 3.3.2.2 erfolgt eine ausführliche 
Beschreibung der kognitiven Neubewertung. 

Die Strategie, die eine Veränderung der bereits aktivierten Emotion bewir- 
ken soll, ist (5) Reaktionsveränderung. Ziel dieser Strategie ist es, die Emotion 
auf kognitiver, physiologischer oder auf Verhaltensebene zu beeinflussen. Ängste, 
die mit physiologischer Erregung einhergehen, werden beispielsweise durch den 
Konsum von Alkohol beeinflusst. Eine adaptive Variante, die physiologische 
Erregung zu verringern, sind Entspannungstechniken. Zur Reaktionsveränderung 
gehört auch die aktive Unterdrückung des emotionalen Ausdrucksverhaltens oder 
eines belastenden Gedankens (Suppression). Dabei kann es sich zum einen um 
Bemühungen handeln, den mimischen Ausdruck einer Emotion zu verbergen, 
eine gute Miene zum bösen Spiel zu machen, oder zum anderen darum, die 
Gedanken an ein emotionsauslösendes Ereignis zu unterdrücken (Gedankenun- 
terdrückung). Der Schmerz beim Gedanken an eine verstorbene Person kann 
beispielsweise dadurch vermieden werden, dass systematisch alle Erinnerungen 
an diese gehemmt werden. 

Die antezedens-fokussierten Strategien werden als effektive Strategien kon- 
zeptualisiert, während die response-fokussierte Strategie als weniger effektiv 
beschrieben wird. In einer Studie von Gross (1998a) konnte gezeigt werden, 
dass kognitive Neubewertung der Unterdrückung des emotionalen Ausdrucks 
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(Suppression) überlegen war. Den Studienteilnehmenden wurde dafür ein Film 
über eine Armamputation gezeigt, der bei den meisten Menschen Ekel aus- 
löst. Eine Gruppe wurde beim Betrachten des Filmes instruiert, die Strategie der 
kognitiven Neubewertung anzuwenden. Sie sollten den Film als Lehrmaterial für 
Medizinstudierende ansehen. Die andere Gruppe sollte die Strategie der Unter- 
drückung des emotionalen Ausdrucks (Suppression) anwenden und während des 
Film bewusst keine emotionale Erregung zeigen. Eine Kontrollgruppe betrach- 
tete den Film ohne weitere Instruktionen. Hinsichtlich des mimischen Ausdrucks 
war die Strategie der Suppression am erfolgreichsten. Zeichen des Ekels im 
mimischen Ausdruck waren zwar reduziert, allerdings zeigte diese Gruppe im 
Vergleich zur Gruppe, die die Strategie der kognitiven Neubewertung anwen- 
den sollte, eine höhere physiologische Reaktion und die Studienteilnehmenden 
berichteten von einem höheren subjektiven Ekelgefühl. Die Strategie der kogniti- 
ven Neubewertung war der Suppression überlegen und stellte sich als effizientere 
Strategie im Umgang mit belastenden Emotionen dar. In weiteren Studien, in 
denen die Emotionen Trauer und Freude untersucht wurden, zeigten sich ähn- 
liche Ergebnisse (Gross & Levenson, 1997). Diese Befunde wurden von den 
Autoren dadurch erklärt, dass Menschen zur Regulation von Emotionen kogni- 
tive Ressourcen aufwenden. Der Zeitpunkt des Einsatzes der jeweiligen Strategie 
entscheidet darüber, in welchem Ausmaß der Einsatz der kognitiven Ressourcen 
erforderlich ist. Wird die Emotion bereits vor dem Auftreten reguliert, z. B. durch 
die Auswahl einer günstigeren oder angenehmeren Situation oder durch kogni- 
tive Neubewertung der Situation, sollte die Beanspruchung geringer sein. Die 
Regulation einer bereits aktivierten Emotion sollte demnach mit einem höheren 
kognitiven Aufwand einhergehen. Wird beispielsweise eine anstehende Prüfung 
als Herausforderung gewertet (kognitive Neubewertung), wird ein Prüfling weni- 
ger Aufwand bei der Regulation von Angst haben, als wenn er während der 
Prüfung versucht, die Symptome der Angst lediglich zu verstecken (Suppression). 

Eine hohe kognitive Beanspruchung bedeutet in der Regel auch eine erhöhte 
Aktivität des vegetativen Nervensystems. Auf körperlicher Ebene wird dies durch 
einen erhöhten Herzschlag, Schwitzen oder durch eine gesteigerte Atemfrequenz 
wahrgenommen. Der Körper befindet sich in einem Aktivitätsmodus (Gross, 
2001; Gross & Levenson, 1997). Weitere Studien konnten dieses Ergebnis repli- 
zieren, was als Beleg für die Annahmen gewertet wurde (Aldao et al., 2010; 
Koole, 2009; Sheppes & Meiran, 2008). 

Die kognitive Neubewertung wurde in diesen Studien stellvertretend für 
die antezedens-fokussierten Strategien und die Suppression stellvertretend für 
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die response-fokussierte Strategie angesehen. Von einer allgemeinen Überlegen- 
heit der antezedens-fokussierten Strategien gegenüber den response-fokussierten 
Strategien aufgrund der Überlegenheit von kognitiver Neubewertung gegenüber 
Suppression zu sprechen, scheint allerdings problematisch zu sein. Im Rahmen 
eines adaptiven und kontextspezifischen Einsatzes der verschiedenen Emotionsre- 
gulationsstrategien sollte keine Strategie gegenüber der anderen per se überlegen 
sein. Vielmehr sollte eine adaptive Emotionsregulation abhängig von der Häu- 
figkeit und der Dauer des Einsatzes der verschiedenen Strategien sein sowie 
vom Kontext, in denen sie eingesetzt werden (Heber et al., 2014). Des Weiteren 
konnte eine Metaanalyse von Webb, Miles und Sheeran (2012) zeigen, dass die 
unterschiedlichen Strategien den emotionalen Prozess auf verschiedene Ebenen 
beeinflussen. Bei der Aufmerksamkeitslenkung zeigten sich moderate Effekte auf 
allen Ebenen des emotionalen Prozesses. Bei der Suppression zeigten sich große 
Effekte lediglich auf die Verhaltenskomponente, während Neubewertung einen 
Einfluss auf die behaviorale und subjektive Komponente hatte, allerdings keinen 
auf die physiologische Komponente. 

Kritik am Prozessmodell der Emotionsregulation kommt zudem aus der Praxis. 
Besonders in der psychotherapeutischen Behandlung scheint es wenig hilfreich 
zu sein, Strategien zeitlich in antizipatorisch und reaktiv einzuteilen. Für Pati- 
ent:innen ist im Rückblick die Zuordnung häufig nicht eindeutig möglich und es 
entstehen Probleme bei der Abgrenzung der verschiedenen Strategien. 

Das Prozessmodell der Emotionsregulation (Gross, 1998a) macht keine Aus- 
sage darüber, was eine Person dazu veranlasst, eine der beschriebenen Strategien 
zu wählen oder eben nicht zu wählen. Die Gründe für die Auswahl einer Strate- 
gie werden durch das Modell nicht ausreichend erklärt und es wird zudem nicht 
deutlich, warum Strategien initiiert und warum sie wieder beendet werden. Zur 
Beantwortung dieser Fragen entwickelte Gross (2015) das erweiterte Prozess- 
modell. Dieses Modell folgt dem Ansatz der Emotionsregulationsflexibilität, der 
in Abschnitt 3.3.2.3 beschrieben wird. Es wird dabei keine generelle Katego- 
risierung von Emotionen oder Regulationsstrategien vorgenommen, sondern die 
Effektivität wird stärker kontextbezogen betrachtet (Aldao et al., 2016; Gross, 
2015). 

Ausgehend von einer inneren oder äußeren Welt bzw. Situation (world) wird 
in diesem Modell eine aufkommende Emotion zunächst einmal wahrgenom- 
men (perception) und in einem nächsten Schritt bewertet (valuation). Bei der 
Bewertung wird gegenübergestellt, ob die aktuelle Emotion zum angestrebten 
emotionalen Zielzustand passt oder davon abweicht. Bei einer Abweichung wird 
die Emotion durch eine Handlung reguliert (action). Dadurch soll die Kluft zwi- 
schen dem wahrgenommenen und dem gewünschten Zustand verringert werden. 
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Die Handlung sollte in einem weiteren Sinne verstanden werden: Sie kann die 
Regulation einer Emotion auf kognitiver Ebene (kognitive Neubewertung) sein, 
es kann eine aktive Handlung (aktives Problemlösen, soziales Teilen) oder eine 
physiologische Veränderung (Schwitzen, Erröten, Erhöhung des Herzschlags) dar- 
unter verstanden werden. Der beschriebene Regulationsprozess wird in Form von 
Feedbackschleifen wiederholt durchlaufen. Zu Störungen dieses Prozesses kann 
es beispielsweise dann kommen, wenn Emotionen nicht ausreichend wahrgenom- 
men (Kahn & Garrison, 2009; Rude & McCarthy, 2003), korrekt erkannt und 
benannt werden (Brody, Haaga, Kirk & Solomon, 1999) oder wenn der Regulati- 
onsprozess, z. B. aufgrund der Überzeugung, dass Emotionen unveränderbar sind 
(Tamir, John, Srivastava & Gross, 2007), nicht initiiert wird. 

In der Erweiterung seines Modells berücksichtigt Gross (2015) stärker die 
Dynamik und die Steuerung des emotionsregulativen Prozesses. Der Regulati- 
onsprozess wird als etwas Dynamisches verstanden und es wird ein 3-stufiger, 
sequenzieller Zyklus angenommen. Zu den sequenziellen Phasen gehören (1) 
Identifikation von Emotionen, (2) Selektion einer passenden Regulationsstrate- 
gie und (3) Implementierung der gewählten Strategie und Umsetzung. Diese 
sequenziellen Phasen werden immer wieder durchlaufen, solange bis der Regu- 
lationsprozess das erwünschte Ziel erreicht hat. Die implementierte Strategie 
wird im Sinne eines Monitorings überwacht, um herauszufinden, ob eine weitere 
Modifikation notwendig ist oder ob der angestrebte Zielzustand bereits erreicht 
wurde. Wird ein weiterer Zyklus eingeleitet, kommt es wiederum zum Monito- 
ring des gegenwärtigen Zustandes und die gewählte Strategie wird beibehalten, 
gestoppt oder es findet ein Wechsel zu einer anderen Strategie statt. Innerhalb 
der drei sequenziellen Phasen kommt es zu den beschriebenen Feedbackschlei- 
fen (world, perception, valuation, action). Abbildung 3.6 zeigt die verschiedenen 
sequenziellen Phasen, die aus mehreren Feedbackschleifen bestehen können. 
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Abbildung 3.6 Das erweiterte Prozessmodell der Emotionsregulation in Anlehnung an 
Gross (2015). Der Regulationsprozess ist dynamisch und läuft in sequenziellen Phasen (Iden- 
tifikation, Selektion und Implementierung) ab. Innerhalb dieser Phasen kommt es wiederholt 
zu Feedbackschleifen, in denen die äußere/innere Welt (world; W) und die Emotionen, die 
damit einhergehen, wahrgenommen (perception; P), bewertet (valuation; V) und ggf. mit 
gegensteuernden Handlungen (action; A) verändert werden. Auf die Darstellung der sich 
wiederholenden Feedbackschleifen, während der sequenziellen Phasen, wurde verzichtet 


Der prozessorientierte Ansatz der flexiblen Emotionsregulation nach Gross 
(2015) ermöglicht es, spezifische Probleme im Regulationsprozess zu erfassen 
und differenzierter zu untersuchen, anstatt sie als allgemeine Störung der Emoti- 
onsregulation zu verstehen. Spezifische Probleme, die in der Therapie behandelt 
werden, sind dann beispielsweise das Fehlen eines definierten Zielzustandes 
(Regulation, um besser zu arbeiten oder um einen Konflikt zu vermeiden), Pro- 
bleme bei der Wahrnehmung und Benennung von Emotionen (,,Ist das Scham 
oder Traurigkeit?“) oder Schwierigkeiten bei der Initiierung oder Beendigung 
einer bestimmten Strategie. Das Modell berücksichtigt die Flexibilität emotio- 
naler Reaktionen und betrachtet den emotionsregulatorischen Prozess auf einem 
ausgedehnten Zeitstrahl. Diese Prozesssicht ist im Vergleich zu der vorherigen 
Aufteilung der Strategien in vor oder nach der affektiven Reaktion differenzierter 
und damit für die klinische Praxis wesentlich besser geeignet. 
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Ein weiteres bekanntes Modell, das den Prozess der Emotionsregulation 
erklart, ist das Modell der adaptiven Emotionsregulation nach Berking (2017). 
Dieses wird im Folgenden ausführlich dargestellt, da es die theoretische Grund- 
lage dieser Untersuchung darstellt. Zudem wurde das Konstrukt der Emotionsre- 
gulationskompetenz anhand dieser Theorie operationalisiert. 

Das Modell baut auf bereits bestehenden Theorien und Modellen auf (Gil- 
bert & Procter, 2006; Greenberg, 2002; Gross, 1998a). Es zielt darauf ab, 
Emotionsregulationsdefizite besonders fiir klinische und andere Risikogruppen 
zu identifizieren und Ansatzpunkte fiir Interventionen zu entwickeln. Effek- 
tive Emotionsregulation wird im Modell der adaptiven Emotionsregulation als 
ein situationsadaptives Zusammenspiel der unterschiedlichen Emotionsregulati- 
onskompetenzen definiert (Berking, 2017). Es wird davon ausgegangen, dass 
die folgenden sieben Kompetenzen fiir die adaptive Regulation von Emotionen 
relevant sind: 


1) Bewusstes Wahrnehmen: Um belastende Emotionen zu regulieren, werden 
affektive Zustände zunächst einmal wahrgenommen und in den Fokus der 
bewussten Aufmerksamkeit gerückt. Wahrgenommen werden kann alles, was 
auf körperlicher, kognitiver oder Verhaltensebene geschieht. Was auf den 
verschiedenen Ebenen wahrgenommen wird, sollte laut der Theorie nicht 
bewertet werden, um maladaptives Problemverhaltens zu verringern bzw. zu 
verhindern (Berking, 2017). 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass Frauen mit Bulimia nervosa 
signifikant mehr Schwierigkeiten bei der Wahrnehmung ihrer Emotionen hat- 
ten und dass dadurch Purging-Verhalten wie selbst-induziertes Erbrechen oder 
Missbrauch von Laxanzien begünstigt wurde (Sim & Zeman, 2004). Es wird 
davon ausgegangen, dass die verringerte Emotionswahrnehmung die Auf- 
rechterhaltung einer negativen Stimmung begünstigt und Problemverhalten 
wie Purging oder Essanfälle auslöst (Crosby, 2009; Smyth, 2009). Ziel der 
bewussten Wahrnehmung ist es, die aktuelle emotionale Reaktion zunächst 
bewusst wahrzunehmen, sie zu spüren und zu beobachten, ohne dass unmit- 
telbarer Handlungsdruck entsteht bzw. bevor Maßnahmen zur Veränderung der 
emotionalen Reaktion eingeleitet werden (Berking, 2017). 

Studien zur bewussten und bewertungsfreien Wahrnehmung kommen aus 
den achtsamkeitsbasierten Ansätzen und zeigen, dass diese Kompetenz trai- 
nierbar ist. Neben diesen Studien geben weitere Studien aus der Forschung zu 
Wahrnehmungstrainings (Wells, White & Carter, 1997) eindeutige Hinweise 
auf die Relevanz und Effektivität dieser Kompetenz (Baer, 2003; Berking & 
von Känel, 2007; Heidenreich & Michalak, 2016; Kabat-Zinn, 2003). 
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Erkennen und Benennen: Beim Erkennen und Benennen werden Emotio- 
nen korrekt erkannt und es wird ihnen ein semantisches Konzept zugeordnet. 
Eine mentale Repräsentation einer ansonsten automatischen oder teilweise 
auch unbewusst ablaufenden Reaktion wird gebildet und Konzepte bezüg- 
lich des Umgangs mit dieser Emotion aktiviert. Diese Konzepte enthalten 
explizit abgespeichertes Wissen über den Umgang mit dieser Emotion und 
werden zur adaptiven Emotionsregulation herangezogen. Das Benennen der 
Emotion ermöglicht im nächsten Schritt eine Analyse der Ursache. Erst wenn 
die Ursache einer Emotion identifiziert wurde, können Maßnahmen zum adap- 
tiven und konstruktiven Umgang eingeleitet werden. Wird beispielsweise die 
Emotion Traurigkeit korrekt erkannt, kann das Wissen über den Umgang mit 
Traurigkeit genutzt werden, um gegensteuernde Maßnahmen wie ein Treffen 
mit Freund:innen bewusst einzuleiten (Berking, 2017). 

Analyse der Ursachen: Um die eigenen emotionalen Reaktionen zu ver- 
stehen, wird ein Arbeitsmodell zu den auslösenden und aufrechterhaltenden 
Bedingungen benötigt. Vielen Patient:innen fehlt es an diesem Modell und 
somit auch an Ansatzpunkten zur Veränderung der belastenden Emotion. 
Wissen Patient:innen nicht, warum eine Emotion ausgelöst wurde und was 
sie aufrechterhält, entwickeln sich Gefühle des Ausgeliefertseins und der 
Machtlosigkeit. Diese Gefühle werden häufig als Kontrollverlust erlebt und 
lösen Ärger, Stress oder Anspannung aus. Es kommt zu einer gesteigerten 
physiologischen Erregung, wodurch kognitive Funktionen wie analytisches 
Denken gehemmt werden. Aufgrund der gehemmten kognitiven Funktions- 
fähigkeit fällt es Patientinnen schwer, konstruktive Lösungsmöglichkeiten 
für belastende Emotionen zu entwickeln, was das Erleben von eigener 
Machtlosigkeit begünstigt. Der dadurch entstehende Teufelskreis kann dann 
unterbrochen werden, wenn Patient:innen darin unterstützt werden, funktio- 
nale Erklärungsmodelle für belastende Emotionen zu entwickeln, die konkrete 
Lösungsmöglichkeiten beinhalten. 

Die Analyse der Ursache kann ebenso zu der Erkenntnis führen, dass eine 
Emotion gerade nicht veränderbar ist oder dass eine Veränderung im Moment 
nicht gewünscht wird. Diese konstruktive Hoffnungslosigkeit gilt als wichtige 
Voraussetzung, eine Emotion für eine gewisse Zeit zu akzeptieren und aus- 
zuhalten, um vergebliche Regulationsversuche, die Kraft und Energie kosten, 
einzustellen (Berking, 2017). 

Emotionale Selbstunterstützung: Emotionen wie Wut, Ärger oder Angst 
lösen bei einigen Patient:innen Selbstvorwürfe aus. Diese richten sich gegen 
die eigene Person, aber besonders gegen die eigenen Emotionen. Patient:innen 
sind verärgert über ihre Emotionen und werten sich deswegen ab. Diese 
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oft harte und abwertende Selbstkritik fiihrt zur Aktivierung eines negativen 
Selbstbilds, wodurch es in der Folge zu immer massiveren Selbstabwertungen 
kommt. Innere Dialoge wie „Die Angst macht mich zu einem Schwächling.“ 
oder „Du Idiot, schon wieder ärgerst du dich.“ sind Teil dieser Selbstabwer- 
tungen und entwertenden Selbstbeschimpfungen und begünstigen zusätzlich 
belastende Emotionen wie Scham oder Traurigkeit. Adaptiver ist es, sich beim 
Aufkommen einer belastenden Emotion selbst zu unterstützen. Dazu gehört 
die Fähigkeit, sich aus eigenem Antrieb innerlich aufzumuntern und aufzu- 
bauen, um so aktiv das Abrutschen in eine depressive Stimmungslage zu 
verhindern. Selbstbezogenes Mitgefühl und eine positive Selbstunterstützung 
stellen eine wichtige Kompetenz im Umgang mit belastenden Emotionen dar 
(Berking et al., 2014). Menschen, die unter emotionalen Problemen leiden, 
zeigen allerdings häufig einen deutlichen Mangel an emotionaler Selbst- 
unterstützung und selbstbezogenem Mitgefühl. Dieser Mangel kann einen 
auslösenden sowie einen aufrechterhaltenden Faktor für die belastende Emo- 
tion und letztlich für die psychische Störung darstellen. Die Behandlung 
von Patient:innen mit emotionsregulatorischen Problemen sollte dementspre- 
chend auch immer die Arbeit an der Förderung und Stärkung der emotionalen 
Selbstunterstützung enthalten (Eismann & Lammers, 2017). 

Gezielte Regulation: Die bisher beschriebenen Kompetenzen werden im 
Modell der adaptiven Emotionsregulation als Hilfskompetenzen betrachtet, die 
den Prozess der Basiskompetenzen unterstützen. Zu diesen Basiskompetenzen 
gehören die Akzeptanz und Toleranz, die unter Punkt 6) beschrieben wer- 
den sowie die gezielte Regulation. Auf Basis einer selbstunterstützenden und 
wohlwollenden Grundhaltung werden belastende Emotionen bewusst reguliert. 
Bei der gezielten Regulation werden emotionale Reaktionen hinsichtlich Qua- 
lität, Intensität und Dauer aktiv beeinflusst und in eine weniger belastende 
und zugleich gewünschte Reaktion umgewandelt. Bei der gezielten Regula- 
tion werden zunächst Überlegungen zu einem angemessenen und realistischen 
Zielgefühl angestellt. Wird als belastende Emotion beispielsweise die Angst in 
einer bestimmten Situation identifiziert, kann ein mögliches Zielgefühl Mut, 
Zuversicht, Gelassenheit oder ein Gefühl von Sicherheit sein. Das Formulie- 
ren eines positiv besetzten Zielgefühls soll die Patient:innen im Sinne eines 
Annäherungsziels motivieren und ihre Regulationsbemühungen dahingehend 
organisieren. Im zweiten Schritt werden Veränderungsideen und konkrete Ver- 
haltensstrategien entwickelt, mit deren Hilfe sich die belastende Emotion in 
das gewählte Zielgefühl umwandeln lässt (Berking, 2017). 

Akzeptanz und Toleranz: Die zweite Basiskompetenz im Modell der 
adaptiven Emotionsregulation ist die Akzeptanz und Toleranz belastender 
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Emotionen. Diese Kompetenz ist besonders dann wichtig, wenn belastende 
Emotionen im gegenwärtigen Moment nicht veränderbar sind. Dies kann dann 
der Fall sein, wenn die Veränderung dieser Emotion von hormonausschütten- 
den Zentren im Gehirn abhängig ist, die allerdings nur zu einer langsamen 
physiologischen Veränderung führen. Emotionale Reaktionen wie Panik oder 
Wut gehen mit der Ausschüttung bestimmter Hormone und Neurotransmit- 
ter einher, die ihre Wirkung im Körper erst einmal entfalten und dann eine 
gewisse Zeit brauchen, bis sie wieder merklich abgebaut wurden. Die Erwar- 
tung, innerhalb kürzester Zeit nach einer extremen emotionalen Reaktion, 
ruhig und ausgeglichen zu sein, ist aufgrund physiologischer Bedingungen 
entsprechend unrealistisch. Indem Patient:innen sich ausdrücklich die eigene 
Erlaubnis geben, eine belastende Emotion für den Moment zu erleben und 
diese nicht mit allen Mittel vermeiden wollen, fällt es ihnen leichter, das 
Vorhandensein der Emotion im gegenwärtigen Moment zu tolerieren. Dabei 
ist es in der Arbeit zu Toleranz und Akzeptanz von belastenden Emotionen 
besonders wichtig, den Patient:innen zu vermitteln, dass das Aushalten einer 
Emotion ein absichtlicher Prozess ist und nicht einer Resignation gleich- 
kommt. Sie sollten darin bestärkt werden, dass sie belastende Emotionen 
aushalten können, ohne zwangsläufig maladaptive Verhaltensweisen zur Ver- 
meidung wie Selbstverletzungen oder Substanzkonsum einzusetzen. Mit der 
Akzeptanz einer belastenden Emotion erfahren Patient:innen einen Rückgang 
der inneren und äußeren Anspannung. Nur in diesem Zustand der emotionalen 
Ruhe lassen sich Emotionen adaptiv regulieren (Berking, 2017). 

Das Konzept der Akzeptanz und Toleranz von belastenden Emotionen 
ist nicht neu. In achtsamkeitsbasierten Ansätzen wie der Mindfulness- 
Based Stress Reduction (Kabat-Zinn, 1990) oder in der Akzeptanz- und 
Commitment-Therapie (Hayes, Strosahl & Wilson, 2014) wird seit einigen 
Jahren bewusst mit einer akzeptierenden Haltung gegenüber dem aversiven 
Erleben von Emotionen gearbeitet. Ziel dieser Ansätze ist die bewusste Aus- 
richtung der eigenen Aufmerksamkeit auf den gegenwärtigen Moment, um so 
die Fähigkeit zu fördern, die Existenz einer Emotion zu akzeptieren, ohne 
dass diese ein maladaptives Verhalten auslöst. Akzeptanz im Sinne einer 
Regulationsstrategie wird in Abschnitt 3.3.2.2 ausführlich beschrieben 
Konfrontationsbereitschaft: Sich emotional mit belastenden Situationen zu 
konfrontieren, wird dann notwendig, wenn es um das Erreichen persönlich 
relevanter Ziele geht. Das bewusste Konfrontieren mit einer belastenden Situa- 
tion oder Emotion ist eine relevante Hilfskomponente. Ohne die Bereitschaft, 
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sich absichtsvoll zu konfrontieren, werden die anderen Kompetenzen nicht 
trainiert und entwickeln sich nicht ausreichend. Diese bewusste und absichts- 
volle Konfrontation führt zum Erwerb von Veränderungskompetenzen. Sie 
ermöglicht die Regulation oder die Akzeptanz von Emotionen und sorgt 
letztlich für die langfristige Befriedigung individueller Bedürfnisse (Berking, 
2017). Fehlt die Bereitschaft sich beispielsweise mit einer angstauslösen- 
den Prüfungssituation bewusst zu konfrontieren, werden bestimmte schulische 
oder beruflichen Ziele nicht erreicht und leistungsorientierte Bedürfnisse nicht 
befriedigt. 
7a) Resilienzbildung: Resilienz kann als psychische Widerstandkraft defi- 
niert werden, die eine aktive und konstruktive Anpassung an besondere 
Herausforderungen oder an Anforderungen des täglichen Lebens erlaubt. 
Als Gegenpart zur Resilienz wird Vulnerabilität (Verwundbarkeit oder 
Verletzlichkeit) verstanden (Gabriel, 2005). Anwendung kann der Begriff 
in der Beschreibung von Personen finden. Während manche Menschen auf 
problematische Lebensumstände oder Krisen mit psychische Erkrankun- 
gen reagieren oder besonders anfällig dafür sind, fällt es anderen leichter, 
Krisen zu überwinden, z. B. durch den Rückgriff auf ihre persönlichen 
Ressourcen. Zu den persönlichen Ressourcen können Persönlichkeitsei- 
genschaften wie Optimismus oder das soziale Netzwerk gehören (Masten, 
2001). Wird Resilienz als ein Aspekt des adaptiven Emotionsregulati- 
onsprozesses betrachtet, wird sie durch die Bereitschaft gefördert, sich 
absichtlich mit Situationen zu konfrontieren, die belastende Emotionen 
auslösen, aber zur Erreichung persönlicher Ziele notwendig sind (Hayes 
et al., 1996; Margraf & Berking, 2005). Resilienz kann in diesem Kon- 
text als die Überzeugung, auch intensive belastenden Emotionen aushalten 
zu können, betrachtet werden (Berking, 2010). Des Weiteren konnte 
ein altersunspezifischer positiver Zusammenhang zwischen Resilienz und 
positivem Affekt gefunden werden (Ong, Bergeman, Bisconti & Wallace, 
2006). Je höher das Ausmaß des positiven Affekts desto geringer war das 
Stresserleben und desto stärker war der Rückgriff auf bestehende Res- 
sourcen ausgeprägt. Verschiedene Studien konnten darüber hinaus zeigen, 
dass ein hohes individuelles Potenzial zur Entwicklung und Förderung 
von Resilienz vorliegt (Gabriel, 2005; Werner & Smith, 1977). Davon 
lässt sich ableiten, dass Resilienz keine stabile Persönlichkeitseigenschaft 
darstellt und grundsätzlich gefördert werden kann. 
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Abbildung 3.7 zeigt das Modell einer adaptiven Emotionsregulation nach Berking 
(2017) mit der Abfolge eines konstruktiven Umgangs mit belastenden Emotio- 
nen. Emotionen werden zunächst bewusst wahrgenommen, erkannt und korrekt 
benannt. Danach erfolgt eine Analyse der Ursachen, bei der die auslösenden 
und aufrechterhaltenden Faktoren identifiziert werden. Um die verschiedenen 
Kompetenzen situationsspezifisch zu aktivieren, ist emotionale Selbstunterstüt- 
zung wichtig. Als Basiskompetenzen werden in diesem Modell die Fähigkeiten, 
negative Emotionen gezielt zu regulieren und zu akzeptieren bzw. zu tolerieren, 
angesehen. Akzeptanz und Toleranz negativer Emotionen sollte sich dann ein- 
stellen, wenn belastende Ereignisse nicht mehr veränderbar sind bzw. wenn eine 
Veränderung mit zu hohen Kosten verbunden ist. Die konstruktive Hoffnungs- 
losigkeit ist der Akzeptanz und Toleranz belastender Emotionen vorgeschaltet. 
Die gezielte Regulation einer Emotion sollte nach der Analyse der Ursache erfol- 
gen, in der Maßnahmen für Veränderung identifiziert wurden. Die Abfolge eines 
adaptiven Regulationsprozesses funktioniert nur bei ausreichender Konfrontati- 
onsbereitschaft. Dadurch kommt es zum Erwerb von Veränderungskompetenzen 
oder zur Resilienzbildung (Berking, 2017; Heber et al., 2014). 

Berking et al. (2010) konnten zeigen, dass systematisches Training die Anwen- 
dung der einzelnen Kompetenzen verbessert. In anderen Studien zeigten sich 
zudem positive Zusammenhänge zwischen einzelnen Kompetenzen des Modells 
und psychischer Gesundheit und Lebenszufriedenheit (Berking, Orth, Wup- 
permann, Meier & Casper, 2008; Berking & Wupperman, 2012; Berking & 
Znoj, 2008). Auch konnte gezeigt werden, dass die Ergänzung einer kognitiv- 
verhaltenstherapeutischen Standardbehandlung (KVT) durch das gezielte Training 
emotionaler Kompetenzen die Wirksamkeit der Behandlung auf die depres- 
sive Symptomatik verbessern konnte (Berking et al., 2013). Eine empirische 
Absicherung des Modells bei älteren Erwachsenen steht noch aus. 

Das erweiterte Prozessmodell der flexiblen Emotionsregulation (Gross, 2015) 
und das Modell der adaptiven Emotionsregulation (Berking, 2017) weisen 
Gemeinsamkeiten auf. Um diese beiden Modelle als Einheit zu verstehen und in 
diesem Sinne anzuwenden, wurden sie zusammengeführt und in Abbildung 3.8 
überblicksartig dargestellt. In beiden Modellen wird ein prozessorientierter 
Ansatz verfolgt. Besonders bei Gross (2015) wird der Regulationsprozess als 
dynamisch verstanden und folgt dem aktuellen Ansatz der Emotionsregulations- 
flexibilität, der in Abschnitt 3.3.2.3. beschrieben wird. Emotionsregulationsstrate- 
gien werden dabei nicht mehr kategorisiert. Stattdessen wird die Effektivität einer 
Strategie situations- und zielbezogen beurteilt. Auch bei Berking (2017) geht es 
um einen konstruktiven Umgang mit Emotionen, bei der die effektive und zielfüh- 
rende Anwendung von Strategien als etwas Individuelles betrachtet wird. Beide 
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Abbildung 3.7 Das Modell adaptiver Emotionsregulation in Anlehnung an Berking 
(2017). Die Abbildung zeigt die einzelnen Emotionsregulationskompetenzen eines 
konstruktiven Umgangs mit belastenden Emotionen und deren Abfolge 


Modelle integrieren die Idee der Vielfalt von Regulationsstrategien und betonen, 
dass über verschiedene Situationen hinweg eine hohe Variabilität in der Anwen- 
dung besteht. Gross (2015) geht in seinem Modell von einem Zyklus aus, der ein 
Monitoring der gegenwärtigen Emotion bzw. Situation enthält und zu dem ein 
rückkoppelnder Prozess bzw. ein Feedback gehören. Auch bei Berking (2017) 
kann davon ausgegangen werden, dass der Regulationsprozess i. d. R. nicht nach 
einem ersten Regulationszyklus endet. Die Abfolge der Regulationskompetenzen 
wiederholt sich gemäß dem Modell aufgrund von Rückmeldungen. Beide Modelle 
liefern darüber hinaus konkrete Ansatzpunkte für wissenschaftliche Arbeiten zu 
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Themen der Regulationsproblematiken und eignen sich aus diesem Grunde für 
eine praxisbezogene Anwendung. 
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Abbildung 3.8 Zusammenführung des erweiterten Prozessmodells der flexiblen Emoti- 
onsregulation (Gross, 2015) und des Modells der adaptiven Emotionsregulation (Berking, 
2017) in Anlehnung an Barnow, Pruessner & Schulze (2020) 


Neben Gross (2015) und Berking (2017) sehen mittlerweile auch andere 
Autor:innen im emotionsregulativen Prozess nicht lediglich eine Kontrolle des 
emotionalen Erlebens oder des Ausdrucks bzw. eine Kontrolle impulsiver, emotio- 
naler Verhaltensweisen (Gratz & Roemer, 2004; Greenberg, 2002; Linehan, 1993, 
1996). Vielmehr wird die Fähigkeit, eigene Emotionen achtsam wahrzunehmen 
und ihnen Bedeutung beizumessen, als eine bedeutende emotionale Kompetenz 
angesehen. Diese Fähigkeit stellt für einige Forschende die Basis dar, Emotionen 
adaptiv zu regulieren und zur Befriedigung individueller Bedürfnisse einzusetzen. 

Nach Marsha Linehan (1993, 1996) sind in diesem Verständnis von Emboti- 
onsregulation zwei grundlegende emotionale Kompetenzen besonders relevant: 
Die eigenen Gefühle wahrzunehmen, zu erkennen und zu benennen sowie die 
Fähigkeit belastende Emotionen, die zu maladaptiven Verhaltensweisen führen, 
bewusst zu reduzieren bzw. zu modifizieren. Eine adaptive Emotionsregulation 
beschreibt Linehan (1993, 1996) als einen Prozess, bei dem Individuen fähig 
sind, bereits aktivierte, intensive und belastende Emotionen zu beeinflussen. Die 
Einflussnahme sollte durch aktive Modifikationsversuche, wie dem Hemmen von 
unangemessenen Bewertungen oder Erwartungen oder durch das Umlenken oder 
Vermeiden von selbstschädigenden Handlungen, erfolgen (Linehan, 1996). 
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Diese neueren Konzepte finden ihren Einsatz vor allem in der klinischen 
Praxis. Patient:innen werden beim Erlernen der beschriebenen emotionalen Kom- 
petenzen unterstiitzt. So werden z. B. konkrete Schritte erarbeitet, die impulsiven 
Verhaltensweisen kurzzeitig zu unterdrücken, um so adaptives Handeln zu ermög- 
lichen. Dementsprechend soll adaptives Handeln, unabhängig von der aktuellen 
emotionalen Verfassung, das Erreichen eines persönlich relevanten Ziels ermögli- 
chen. Dafür lernen die Patient:innen, Emotionen zunächst einmal wahrzunehmen, 
ihnen ein semantisches Konzept zuzuordnen („Das ist Angst/ Trauer.“), den 
Zusammenhang zwischen Bewertung und Emotion zu erkennen und letztendlich 
durch aktives, adaptives Handeln impulsives, selbstschädigendes oder unange- 
messenes Verhalten zu vermeiden. Auf eine vermeintliche Kränkung lernen 
Patient:innen z. B. nicht mehr mit sozialem Rückzug oder übermäßigem Alkohol- 
konsum zu reagieren, sondern mit adaptiven Verhaltensweisen wie dem Einsatz 
von bestimmten Skills (z. B. Atemübungen, Sport) oder der Neubewertung der 
Situation. Damit wird die physiologische Aktivierung reduziert und ein akti- 
ves Hilfesuchverhalten gefördert. Aktivierte dysfunktionale Bewertungen, die in 
diesen spezifischen Situationen aufkommen, werden erkannt und ggf. angepasst 
(Linehan, 1993, 1996). 

Die verschiedenen Konzepte der Emotionsregulation gehen von einem unter- 
schiedlichen Repertoire an Regulationsstrategien aus. Diese Strategien werden 
zum Erreichen individueller Ziele eingesetzt, um individuelle Bedürfnisse zu 
befriedigen. Im Folgenden werden Emotionsregulationsstrategien beschrieben, die 
für diese Untersuchung von besonderer Relevanz sind. 


3.3.2.2 Emotionsregulationsstrategien 

In den letzten Jahren wurden verschiedene Emotionsregulationsstrategien 
umfangreich untersucht und beschrieben. Zu diesen Strategien gehören beispiels- 
weise Rumination, das Unterdrücken (Suppression) des emotionalen Ausdrucks 
oder des gedanklichen Inhalts, das Vermeiden einer realen oder gedankli- 
chen Auseinandersetzung mit einer emotionalen Anforderung, Substanzgebrauch, 
sozialer Rückzug, das Beschuldigen anderer Menschen, Selbstbeschuldigung, 
aktives Problemlösen, Planen, Relativieren, Katastrophisieren, Ablenkung (Dis- 
traktion), kognitives Neubewerten (reappraisal), soziales Teilen, Suchen nach 
sozialer Unterstützung oder die Akzeptanz eigener Emotionen oder der Situa- 
tion (Barnow, 2018; Barnow et al., 2020; Loch, Hiller & Witthöft, 2011; 
Petermann et al., 2016). Diese Auflistung erhebt nicht den Anspruch auf Voll- 
ständigkeit — eine Liste möglicher Regulationsstrategien ist denkbar lang. Im 
Folgenden werden ausgewählte Regulationsstrategien vorgestellt, die sich bisher 
im Bereich depressiver Störungen als relevant erwiesen haben. Dazu gehören 
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Akzeptanz, kognitive Neubewertung und Rumination. Diese werden im Folgen- 
den ausführlich beschrieben. Des Weiteren werden Selbstbeschuldigung, Andere 
beschuldigen, positive Refokussierung, Refokussierung auf Planung, Relativieren 
und Katastrophisieren beschrieben. Dabei handelt es sich ebenfalls um Strategien, 
die sich im Zusammenhang mit psychischen Erkrankungen als relevant erwie- 
sen haben und daher in dieser Arbeit untersucht werden (Garnefski, Kraaij & 
Spinhoven, 2001). 


Akzeptanz: In Kombination mit achtsamkeitsbasierten Ansätzen hat das Konzept 
der Akzeptanz in den letzten Jahren besonders im Bereich der Psychotherapie 
an großer Bedeutung gewonnen. Heidenreich und Michalak (2016) sehen in der 
Akzeptanz den Gegenpart zur Vermeidung. Sie verstehen darunter die Bereit- 
schaft, die inneren Erfahrungen oder Ereignisse so anzunehmen wie sind, selbst 
wenn diese unangenehm sind. Im ursprünglichen Sinne geht es bei der Akzep- 
tanz um eine Grundhaltung, in der Ereignisse bewusst angenommen werden, 
ohne dass dies mit einem Veränderungs- oder Vermeidungswunsch verbunden 
ist (Kabat-Zinn, 1990). Akzeptanz spielt in der Psychotherapie besonders dann 
eine wichtige Rolle, wenn Emotionen wie Traurigkeit, Wut oder Scham als stark 
belastend erlebt werden und Betroffene dieses Erleben mit aller Macht beenden 
wollen. Allerdings ist das nicht in jedem Fall möglich, z. B. bei Ereignissen oder 
Situationen, die nicht beeinflussbar sind oder eine Kontrolle der emotionsauslö- 
senden Faktoren nicht möglich ist. Dies ist z. B. beim Tod einer geliebten Person 
oder bei einer irreversiblen Erkrankung der Fall. Vermeidung oder Unterdrückung 
der belastenden Emotionen würden in diesem Fall allenfalls einen kurzfristigen 
mildernden Effekt haben, langfristig würde sich die Belastung aber durch das 
ständige (Wieder-) Erleben der Emotionen verstärken. Bei Ereignissen, die nicht 
veränderbar sind, kann es hilfreich sein, das Ereignis an sich und die Folgen 
zunächst einmal zu akzeptieren. Dabei handelt es sich nicht um Resignation oder 
bloße Hinnahme, sondern um die absichtsvolle und wertungsfreie Wahrnehmung 
der Emotion. Aktuelle Gefühle, Gedanken und körperlichen Empfindungen wer- 
den wahrgenommen, bewusst erlebt und nicht ignoriert oder unterdrückt. Es wird 
kein Versuch unternommen, diese Gefühle, Gedanken oder körperliche Empfin- 
dungen aktiv zu verändern, zu kontrollieren oder zu vermeiden. Zur Akzeptanz 
gehört das Wissen, dass belastende Emotionen nicht dauerhaft anhalten und dass 
diese mit der Zeit an Intensität verlieren. Ziel ist es, emotionale, körperliche und 
kognitive Ressourcen zu schonen, indem Energie und Kraft nicht in etwas Unver- 
änderliches investiert werden. Durch die akzeptierende und annehmende Haltung 
wird eine gewisse Distanz zum emotionsauslösenden Ereignis aufgebaut. Aus 
dieser distanzierten Haltung kann die Entscheidung, ob sich ein Investment von 
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Kraft und Energie lohnt besser getroffen werden. Dahinter steckt die Annahme, 
dass die Bewältigung eines bestimmten Problems oder einer Situation erst dann 
möglich wird, wenn das Problem und die Emotionen, die dadurch entstehen, als 
solche akzeptiert und ihre Existenz nicht verleugnet wird. In einer Prüfungssi- 
tuation, die mit starker Angst verbunden ist, kann es sinnvoll sein, die Angst 
anzuerkennen und sich bewusst zu machen, dass diese Situation wahrscheinlich 
bei den meisten Menschen Angst auslöst. Anspannung und Erregung können sich 
durch die Akzeptanz der Angst verringern. In diesem Zustand wird es möglich, 
weiterführende Interventionen oder Maßnahmen einzuleiten (Barnow, 2018). 

Studien im Zusammenhang mit depressiver Symptomatik zeigen erste viel- 
versprechende Ergebnisse (Ehring et al., 2008; Eifert & Heffner, 2003; Hofman, 
Sawyer, Witt & Oh, 2010; Levitt, Brown, Orsillo & Barlow, 2004; Liverant, 
Brown, Barlow & Roemer, 2008). Campbell-Sills et al. (2006a) untersuchten 
in einer klinischen Stichprobe den Effekt der Akzeptanz und der Gefühlsunter- 
drückung einer emotionalen Reaktion vor, während und nach einer negativen, 
emotionalen Filmsequenz. Der Vergleich zeigte, dass depressive Patient:innen, 
die die Instruktion bekamen, belastende Gefühle zu unterdrücken, über ein deut- 
lich höheres Anspannungsniveau berichteten. Bei diesen Patient:innen wurde 
zudem eine erhöhte Herzfrequenz gemessen. Patient:innen, die die Strategie der 
Akzeptanz anwenden sollten, konnten sich signifikant schneller vom emotions- 
auslösenden Ereignis und von den damit verbundenen belastendenden Gefühlen 
distanzieren. Zudem berichteten diese Patient:innen nach dem Film über ein 
geringeres Maß an negativen Affekt und subjektiven Stresserleben. Auch wurde 
bei ihnen eine deutlich geringere Herzfrequenz gemessen. 

Brassen, Gamer, Peters, Gluth und Büchel (2012) verglichen ältere depressive 
Patient:innen mit gesunden Kontrollproband:innen hinsichtlich ihres adaptiven 
Umgangs mit emotionalen Empfindungen wie beispielsweise Bedauern. Die Höhe 
der Akzeptanz war entscheidend dafür, wie stark das Bedauern über verpasste 
Gelegenheiten im Verlauf des Lebens ausgeprägt war. Zudem zeigte sich ein 
positiver Zusammenhang mit körperlicher Gesundheit und ein negativer mit der 
Ausprägung der depressiven Symptomatik. Die Autor:innen weisen auf die Rele- 
vanz der Akzeptanz gerade in dieser Altersgruppe hin, da Personen hier häufiger 
mit Ereignissen konfrontiert werden, die unveränderbar sind, wie z. B. dem Tod 
einer nahestehenden Person, schweren Erkrankungen oder Einbußen der persön- 
lichen Autonomie. Ein akzeptierender Verarbeitungsstil scheint bezüglich dieser 
unveränderbaren Ereignisse hilfreich zu sein. Er fördert eine verstärkte Aus- 
richtung des Lebens auf das Hier und Jetzt, ist hilfreich beim Umgang mit 
Ungewissheit sowie bei der Relativierung und Anpassung persönlicher Werte. 
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Kognitive Neubewertung: Kognitive Neubewertung wird in der Literatur häu- 
fig als positive Neu- oder Umbewertung bezeichnet. Die Basis besteht in einer 
veränderten bzw. adaptiveren und häufig auch in einer realistischen Bewertung 
einer emotionsauslösenden Situation. Die emotionale Bedeutung einer spezifi- 
schen, i. d. R. belastenden Situation wird verändert. Dies führt zu einer anderen 
Sichtweise, durch welche die Intensität belastender Emotionen verringert wird. 
Zudem kann früh in den emotionalen Verarbeitungsprozess eingegriffen werden, 
sodass belastende Emotionen gar nicht erst entstehen (Gross, 1998a). Die Neu- 
bewertung findet entweder unmittelbar nach der auslösenden Situation und vor 
der emotionalen Reaktion statt oder die Situation kann nachträglich, mit etwas 
zeitlichem Abstand, neu bewertet werden (Gross, 2014). 

Die kognitive Neubewertung wird dadurch ermöglicht, dass ein Ereignis in der 
Regel nie gänzlich positiv oder negativ ist. Es ist abhängig von der Bewertung, ob 
ein belastendes Ereignis als Problem oder als Herausforderung angesehen wird. 
Eine irreversible Erkrankung beispielsweise ist ein leidvolles Ereignis. Sie kann 
unter Umständen aber auch als Möglichkeit des persönlichen Wachstums oder 
als Reifung interpretiert werden und bietet damit zugleich gewisse Chancen. Die 
Bewältigung oder der Umgang mit dieser Erkrankung können die erlebte Selbst- 
wirksamkeit fördern oder die erkrankten Personen können als Vorbild für andere 
Betroffene dienen (Shiota & Levenson, 2009). 

Die Regulationsstrategie der Neubewertung sollte allerdings nicht mit positi- 
vem Denken gleichgesetzt werden. Alles in einem positiven Licht zu betrachten 
ist im Sinne einer adaptiven Emotionsregulation nicht sinnvoll bzw. sogar schädi- 
gend (McMahon & Naragon-Gainey, 2018). Bei der kognitiven Neubewertung 
geht es vielmehr um einen Perspektivwechsel, bei dem versucht wird, eine 
Situation realistisch zu erfassen und zu bewerten, um damit eine distanzierte 
Sichtweise einzunehmen. Besonders bei belastenden Ereignissen kann diese 
Distanz bzw. der realistische Blick auf die Situation stark entlastend sein, da 
er erlaubt, die Situation noch einmal ruhig und lösungsorientiert zu betrachten 
(Troy, Shallcross & Mauss, 2013). 

Insbesondere depressive Patient:innen berichten häufig, dass sie als unange- 
nehm oder belastend erlebte Ereignisse aus der Vergangenheit immer wieder 
analysieren, sich gedanklich nur schlecht von ihnen lösen und letztendlich unver- 
hältnismäßig lange grübeln, was einen negativen Einfluss auf die depressive 
Symptomatik hat (Nolen-Hoeksema, 2000). Dass sich Perspektivwechsel und eine 
distanzierte Betrachtungsweise positiv auf das emotionale Erleben depressiver 
Patient:innen auswirken, Konnte von Kross, Gard, Deldin, Clifton und Ayduk 
(2012) gezeigt werden. Die Autor:innen untersuchten depressive Patient:innen 
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und baten sie, sich ganz bewusst an ein belastendes Ereignis aus ihrer Vergan- 
genheit zu erinnern. Eine Gruppe bekam die Instruktion, die damit in Verbindung 
stehenden Emotionen aus einer Ich-Perspektive zu betrachten („Warum habe ich 
mich damals so gefühlt?“). Die andere Gruppe sollte die Rolle eines distanzier- 
ten Beobachtenden einnehmen und aus dieser Perspektive die aufkommenden 
Emotionen beurteilen („Warum hat Frau Müller sich damals so gefiihlt?“). Es 
zeigte sich, dass die depressiven Studienteilnehmenden, die eine distanzierende 
Haltung einnehmen sollten, von weniger depressionstypischen Gedanken und 
Überzeugungen und einem geringeren negativen Affekt berichteten als die Ver- 
gleichsgruppe. Zudem zeigten diese Studienteilnehmenden weniger Vermeidung 
in der Schilderung der Situation und den damit verbundenen Emotionen und 
sie berichteten eine geringere Anzahl stark emotional aufgeladenen Details. Die 
Autor:innen gingen davon aus, dass besonders bei depressiven Patientinnen eine 
distanzierte Haltung zu mehr Objektivität führt und so belastende Emotionen 
adaptiver reguliert werden. John und Gross (2004) konnten ebenfalls zeigen, 
dass kognitive Neubewertung eine wirksame Strategie zur Regulation belasten- 
der Emotionen ist. Sie ist assoziiert mit dem Erleben von mehr positiven und 
weniger negativen Emotionen sowie mit erhöhtem psychischen und körperlichen 
Wohlbefinden. 

John und Gross (2004) gehen davon aus, dass sich die Fähigkeit, Emotio- 
nen adaptiv zu regulieren, im Verlauf des Lebens entwickelt. Sie nehmen an, 
dass Menschen im höheren Lebensalter häufiger auf adaptive Strategien wie 
Neubewertung als auf maladaptive Strategien wie Unterdrückung zurückgreifen. 
Sie untersuchten dafür ältere Frauen bezüglich der Häufigkeit der Anwendung 
der Strategien Neubewertung und Unterdrückung. Da im Fokus der Untersu- 
chung eine mögliche Veränderung der Strategieanwendung über den Verlauf des 
Lebens stand, verglichen sie aktuelle und retrospektive Daten. Für die retro- 
spektiven Daten sollten die Teilnehmerinnen beurteilen, wie sie im Alter von 
20 Jahren geantwortet hätten. Die Ergebnisse zeigten, dass mit 20 Jahren signi- 
fikant häufiger Unterdrückung und im Alter häufiger Neubewertung angewandt 
wurde. Die Autoren erklären diesen Befund damit, dass individuelle Erfahrun- 
gen über den Verlauf des Lebens zu einer adaptiven Regulation beitragen. Im 
Alter werden also vermehrt Strategien angewendet, die zu einer langfristigen 
Steigerung positiver Emotionen beitragen und das Wohlbefinden erhöhen. Das 
positive Neubewerten und der damit einhergehende Perspektivwechsel erlauben 
es, den Aufmerksamkeitsfokus zu verändern, die Situation aus einem anderen 
Blickwinkel zu betrachten und eine akzeptierende Haltung einzunehmen. 
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Grübeln: Der Begriff Grübeln wird in der Fachsprache als Rumination bezeich- 
net, was vom lateinischen Wort ruminatio stammt. Es bedeutet so viel wie 
wiederkäuen, wiederholendes Reden oder Gedankenkreisen. Beim Ruminieren 
wird ein belastendes Ereignis aus der Vergangenheit immer wieder gedanklich 
rekapituliert. Dabei kommt es zu einer intensiven gedanklichen Beschäftigung 
mit den eigenen Gefühlen und Gedanken bzgl. eines belastenden Ereignisses. 
Das belastende Ereignis wird nachträglich gedanklich mit dem Ziel durchge- 
spielt, es besser zu verstehen. Ruminieren stellt damit im Prinzip den Versuch 
einer Problemlösung dar, ohne den aktiven Versuch, das Problem zu lösen. Im 
Vergleich zum Nachdenken ist dieser Prozess allerdings nicht konstruktiv und 
lösungsorientiert. Es erfolgt keine Änderung der Situation. Stattdessen kreisen 
die Gedanken fortwährend um das belastende Ereignis und die Emotionen, die 
damit verbunden sind (Barnow, 2018). Dabei werden Argumente und Überlegun- 
gen lediglich wiederholt, zusätzliche Informationen fließen nicht ein. So werden 
z. B. schambesetzte Ärgerreaktionen wiederholt erlebt und es kommt zu einem 
erhöhten Stresserleben, was sich auf körperlicher Ebene durch einen erhöhten 
Blutdruck, den Anstieg der Herzrate und des Muskeltonus sowie durch Symptome 
wie Kopf- und Magenschmerzen zeigen kann. Die Grübelgedanken beziehen sich 
bei Menschen mit einer Depression häufig auf bestimmte Ereignisse oder auf die 
Ursachen und Konsequenzen der depressiven Stimmung. Dabei sind sie in ihrer 
Beschaffenheit weder zielorientiert, noch motivieren sie zur Lösungssuche oder - 
umsetzung. Durch das Ausbleiben einer Lösung verstärken sich Gefühle von Hilf- 
und Machtlosigkeit, die einen Einfluss auf den Selbstwert haben. Rumination hat 
zudem stark negative Auswirkungen auf die Stimmung (Zhou et al., 2020). 

Verschiedene Studien konnten zeigen, dass Rumination eine der proble- 
matischsten Strategien im Zusammenhang mit depressiven Störungen darstellt 
und dass es an der Entstehung und Aufrechterhaltung maßgeblich beteiligt ist 
(Barnow, Reinelt & Sauer, 2016; Nolen-Hoeksema, 2000; Olatunji, Naragon- 
Gainey & Wolitzky-Taylor, 2013; Papageorgiou & Wells, 2003; Zhou et al., 
2020). Nolen-Hoeksema (1991) definiert Rumination im Kontext einer depressi- 
ven Störung als sich wiederholende Gedanken über die Ursache, Bedeutung und 
Konsequenz depressiver Symptome. Dabei wird angenommen, dass der eigene 
als belastend erlebte emotionale Zustand im Mittelpunkt der sich wiederholenden 
Gedankenkreise steht und Patient:innen sich gedanklich nur schwer von diesem 
passiven Denken distanzieren. 

Der Einfluss des Ruminierens auf die depressive Symptomatik konnte in 
Studien wiederholt gezeigt werden. So fand sich in verschiedenen Quer- und 
Längsschnittstudien, dass Ruminieren einen erheblichen Risikofaktor bei der 
Entstehung einer depressiven Episode darstellt (Morrow & Nolen-Hoeksema, 
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1990; Trask & Sigmon, 1999). Auch in experimentellen Laboruntersuchungen 
führte die Anweisung zur Rumination bei Studienteilnehmenden dazu, dass eine 
depressive Stimmung länger und intensiver aufrechterhalten wurde (Lyubomir- 
sky, Caldwell & Nolen-Hoeksema, 1998; Nolen-Hoeksema & Morrow, 1993). In 
prospektiven Studien wurde festgestellt, dass übermäßiges Ruminieren zu einer 
verlängerten Persistenz der depressiven Symptomatik führte (Nolan, Roberts & 
Gotlib, 1998; Nolen-Hoeksema, McBride & Larson, 1997). Rumination stellte 
zudem einen guten Prädiktor für die Entstehung einer erneuten depressiven 
Episode dar und es zeigte sich, dass depressive Patient:innen mit verstärk- 
tem Ruminationsverhalten schlechter auf eine psychotherapeutische Behandlung 
ansprachen (Just & Alloy, 1997; Nolen-Hoeksema, 2000). 

Zudem konnte gezeigt werden, dass Rumination Konzentration und Gedächt- 
nis beeinflusst, lösungsorientierte Handlungstendenzen vermindert (Lyubomirsky, 
Tucker, Caldwell & Berg, 1999), Risikofaktoren wie verzerrtes und selbstkriti- 
sches Denken fördert (Spasojevic & Alloy, 2002) und einen negativen Einfluss 
auf interpersonelle und soziale Kompetenzen (Lyubomirsky & Nolen-Hoeksema, 
1995) hat. 


Selbstbeschuldigung und Andere beschuldigen: Dabei handelt es sich um 
kognitive Strategien, die sich auf die kausale Zuschreibung eines negativen Ereig- 
nisses auf sich selbst oder auf Andere beziehen. Zwar ist die aktuelle Studien- 
lage besonders zur Selbstbeschuldigung inkonsistent, aber eine Übersichtsstudie 
konnte zeigen, dass verhaltens- und personenbezogene Selbstbeschuldigung zur 
Entstehung einer Depression und zur Einsamkeit beitrugen (Anderson, Miller, 
Riger, Dill & Sedikides, 1994). Zur Strategie Andere beschuldigen konnte über 
verschiedene Stichproben hinweg gezeigt werden, dass beim Erleben bedrohlicher 
Ereignisse Andere für das eigene Unglück verantwortlich zu machen, mit Beein- 
trächtigungen des emotionalen Wohlbefindens und der körperlichen Gesundheit 
assoziiert war (Tennen & Affleck, 1990). 


Positive Refokussierung: Bei dieser Strategie geht es um die bewusste Len- 
kung der Aufmerksamkeit auf angenehme Gedanken, nach dem Erleben eines 
belastenden Ereignisses. Darunter wird die Fähigkeit verstanden, sich in einer 
Problemsituation mit schönen und angenehmen Gedanken und Erinnerungen 
abzulenken. Die Refokussierung auf angenehme Gedanken könnte im weiteren 
Sinne als ein mentaler Rückzug verstanden werden und hätte in diesem Fall 
konzeptuelle Überschneidungen mit der Vermeidung belastender Emotionen. Im 
Sinne einer adaptiven Emotionsregulation kann positive Refokussierung demnach 
kurzfristig hilfreich sein; eine langfristig und kontextunspezifische Nutzung hat 
allerdings eher maladaptiven Charakter (Garnefski et al., 2001). 
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Refokussierung auf Planung: Bei der Anwendung dieser Strategie wird die 
Aufmerksamkeit bewusst darauf gerichtet, was das Individuum tun kann, um 
eine unangenehme Situation zu lösen oder sie leichter zu bewältigen. Es handelt 
sich hierbei um eine kognitive Strategie, welcher idealtypisch aktive Bemühun- 
gen zur Problemlösung folgen (Garnefski et al., 2001). Wird Refokussierung auf 
Plannung als eine Vorbereitung zu einer aktionsfokussierten Problemlösung ange- 
sehen, konnten Carver et al. (1989) positive Zusammenhänge zu Optimismus und 
Selbstwertgefühl sowie einen negativen Zusammenhang zu Ängstlichkeit finden. 


Relativieren: Das Relativieren bezieht sich auf die Abmilderung eines unan- 
genehmen Ereignisses, indem es mit schlimmeren Ereignissen verglichen wird 
oder die Auswirkungen des aktuellen Ereignisses über den zeitlichen Verlauf 
betrachtet werden (Garnefski et al., 2001). Beim Relativieren handelt es sich um 
das Herunterspielen einer Problemsituation anhand eines Vergleichs mit ande- 
ren Situationen oder mit den Problemen anderer Menschen. Auch hier sollte 
der Einsatz kurzfristig und kontextspezifisch erfolgen, da ansonsten die Anwen- 
dung eher vermeidenden Charakter hat. Wird Relativieren kontextunspezifisch 
und längerfristig eingesetzt, um belastende Emotionen zu regulieren, kann es zur 
gedanklichen und realen Vermeidung des emotionsauslösenden Ereignises kom- 
men. Durch die Vermeidung werden Problemlösekompetenzen nicht erlernt und 
neue, positive Erfahrungen verhindert (Barnow, 2018). Die Vermeidung verhin- 
dert die Erfahrung, eine Situation bewältigen zu können und ist deshalb auch von 
psychopathologischer Bedeutung (Fries & Grawe, 2006). 


Katastrophisieren: Katastrophisieren wird als das Vorwegnehmen von Gedan- 
ken bezogen auf die übertriebenen Konsequenzen eines negativen Ereignisses 
beschrieben. Es handelt sich hierbei um eine kognitive Verzerrung, bei der die 
Überzeugung besteht, dass ein bestimmtes negatives Ereignis mit großer Sicher- 
heit tatsächlich eintreten wird und dass dieses Ereignis bei den Betreffenden den 
größtmöglichen Schaden anrichten wird. Dabei würde ein Großteil der anderen 
Menschen dieses Ereignis als sehr unwahrscheinlich oder als erträglich beurteilen. 
Beim Katastrophisieren kommt es zur Antizipation des belastenden Ereignisses 
und dessen Folgen und im weiteren Verlauf zu übermäßigem Grübeln (Jenness 
et al., 2016). So konnten positive Zusammenhänge zwischen Katastrophisie- 
ren und emotionaler Belastung sowie Depression gefunden werden (Sullivan, 
Bishop & Pivik, 1995). 

In diesem und in den vorherigen Kapiteln wurden die Begriffe positiv und 
negativ zu Klassifikation von emotionalem Erleben verwendet. Konsens besteht 
darüber, dass beispielsweise Freude und Stolz zu den positiven Emotionen gehö- 
ren und Emotionen wie Wut, Angst oder Traurigkeit unangenehm sind und 
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deshalb eher den negativen Emotionen zugeordnet werden. Bei emotionalen Emp- 
findungen wie Wehmut oder Melancholie ist eine Zuordnung weniger eindeutig. 
Die Dichotomisierung von Emotionen in positiv und negativ ist demnach per 
Definition schwierig. Zudem sind vermeintlich negative Emotionen zwar häu- 
fig unangenehm, können aber durchaus von Nutzen sein (Eismann & Lammers, 
2017). Die Problematik einer Dichotomisierung von Emotionen wird im folgen- 
den Kapitel ausführlich beschrieben und es werden Ansätze zur Lösung dieses 
Problems vorgestellt. 


3.3.2.3 Adaptiv vs. maladaptiv? Klassifikation von Emotionen 
und Emotionsregulationsstrategien 

Die Klassifizierung von Emotionen und Emotionsregulationsstrategien in positiv 
oder negativ ist problematisch. Zwar sind Emotionen mit positivem, lustvollem 
Erleben assoziiert bzw. werden als schmerzhaft und unangenehm empfunden, 
allerdings scheint es an dieser Stelle sinnvoller zu sein, den emotionsauslösenden 
Anlass entsprechend als positiv oder negativ zu bewerten (Eismann & Lam- 
mers, 2017). Bei der Betrachtung spezifischer Emotionsregulationsstrategien, die 
üblicherweise als negativ klassifiziert werden, wie z. B. das Unterdrücken oder 
Vermeiden wird deutlich, dass ein zeitlich begrenzter Einsatz durchaus sinnvoll 
sein kann. Sie sind z. B. in Akutsituationen hilfreich, um belastende Emotionen 
kurzfristig zu regulieren oder sie sind bei traumatischen Ereignissen hochgradig 
funktional, um das Überleben zu sichern (English, Lee, John & Gross, 2017). 
Insgesamt sind die Kategorien positiv und negativ in Bezug auf emotionales 
Erleben wenig hilfreich, da diese Bezeichnungen automatisch zu Bewertungen 
führen, die den Umgang mit der jeweiligen Emotion und letztlich mit der Situa- 
tion erschweren. Die Emotion Ärger generell als negativ zu bewerten, würde 
einen konstruktiven Umgang mit dieser Emotion verhindern. Das Ziel bestünde 
lediglich darin, den Ärger zu vermeiden oder zu unterdrücken anstatt die Energie 
und die Potenziale, die in dieser Emotion liegen, zu nutzen. 

Mit dem steigenden Interesse an den Prozessen der Emotionsregulation stieg 
auch das Interesse an einer Klassifikation, die eine Aussage über die Effektivität 
von Emotionen, aber besonders von bestimmten Regulationsstrategien machte. 
Aufgrund von Untersuchungen zum Zusammenhang von Emotionsregulation und 
psychischer Gesundheit wurden die Kategorien adaptiv und maladaptiv einge- 
führt. Beeinflusst wurde diese Kategorisierung besonders von Forschenden aus 
dem Bereich der klinischen Psychologie (Aldao et al., 2010; Gross, 2015; Goos- 
sens, Van Malderen, Van Durme & Braet, 2016; McMahon & Naragon-Gainey, 
2018). Es wird davon ausgegangen, dass jede Emotion und jede Emotionsregula- 
tionsstrategie adaptiv oder maladaptiv sein kann (Gross, 1999). Adaptiv bedeutet 
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in diesem Zusammenhang, dass die Emotion oder die Regulationsstrategie in der 
jeweiligen Situation nachvollziehbar, angemessen und bezüglich einer bedürfnis- 
orientierten Verhaltenssteuerung hilfreich ist. Die Emotion Schuld beispielsweise 
ist dann adaptiv, wenn ein berechtigterweise kritisierbares Verhalten vorliegt und 
das Schuldgefühl eine Verhaltenskorrektur beispielsweise in Form einer Entschul- 
digung initiiert. Diese soll den Konflikt abwenden und für die Aufrechterhaltung 
relevanter sozialer Beziehungen sorgen. 

Als maladaptiv gelten Emotionen oder Strategien, die hinsichtlich Quali- 
tät oder Quantität im situativen Kontext unangemessen und nicht hilfreich bei 
der Befriedigung individueller und häufig langfristiger Bedürfnisse sind. Das 
Bedürfnis kurzfristig „Dampf abzulassen“ kann mit dem Bedürfnis, persönlich 
relevante Beziehungen nicht zu gefährden, sondern langfristig aufrechtzuerhalten, 
konkurrieren. Scham beispielsweise wäre dann maladaptiv, wenn keine Verhal- 
tenskorrektur erfolgen würde, sondern lediglich ein sozialer Rückzug. Allerdings 
ist Scham häufig mit starker Selbstabwertung verbunden und nur in wenigen 
Situationen adaptiv. Von Adaptivität kann nur dann gesprochen werden, wenn 
aufgrund der Scham ein unangemessenes Verhalten in der Vergangenheit reflek- 
tiert und die Unterlassung dieses Verhaltens in der Zukunft wahrscheinlicher wird 
(Eismann & Lammers, 2017). 

Auch bei der Betrachtung spezifischer Emotionsregulationsstrategien zeigten 
sich Zusammenhänge zwischen Häufigkeit und Nutzung bestimmter Strategien 
mit Wohlbefinden und Psychopathologie. Strategien, die besonders häufig unter- 
sucht wurden, waren kognitive Neubewertung und Unterdrückung (Dryman & 
Heimberg, 2018; Goldin, McRae, Ramel & Gross, 2008; Gross & John, 2003). 
Empirische Studien konnten zeigen, dass Neubewertung einen größeren Beitrag 
zur Verringerung des negativen Affekts leisten konnte als Unterdrückung. Des 
Weiteren zeigten sich bei Personen, die vermehrt Neubewertung zur Regulation 
belastender Emotionen einsetzten, negative Zusammenhänge mit Psychopatho- 
logie (Aldao, Gee, De Los Reyes & Seager, 2016; Barnow, 2012; Sheppes, 
Suri & Gross, 2015). Positive Zusammenhänge mit Psychopathologie zeigten sich 
bei einer häufigeren Nutzung von Unterdrückung (Gross & John, 2003; Izadpa- 
nah, Barnow, Neubauer & Holl, 2019; John & Gross, 2004). Auch bei anderen 
Emotionsregulationsstrategien wurden Hinweise darauf gefunden, dass bestimmte 
Strategien entweder eher in einem positiven oder einem negativen Zusammenhang 
mit Wohlbefinden und Psychopathologie stehen. So wurden Strategien wie Neu- 
bewertung, Akzeptanz und Problemlösen als adaptiv klassifiziert, da empirische 
Studien negative Zusammenhänge mit Psychopathologie zeigen konnten. Strate- 
gien wie Unterdrückung, Vermeidung und Rumination, die im Mittel eher positiv 
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mit psychischen Beschwerden assoziiert waren, wurden als maladaptiv klassifi- 
ziert (für eine Übersicht, siehe Aldao et al., 2010; für empirische Beispiele, siehe 
Conklin et al., 2015; Goossens et al., 2016; McMahon & Naragon-Gainey, 2018; 
Wante, Mezulis, Van Beveren & Braet, 2017). 

Diese Dichotomie hat heuristischen Wert für die Forschung, aber besonders 
für die Praxis. Allerdings wird angenommen, dass die als adaptiv klassifizier- 
ten Strategien grundsätzlich funktional sind und die als maladaptiv klassifizierten 
Strategien im Allgemeinen mit dysfunktionalen Konsequenzen verbunden sind. 
Aktuelle empirische Befunde zeigen jedoch, dass es sinnvoll sein kann, die 
Effektivität einer Strategie in Abhängigkeit vom Kontext zu beurteilen (Birk & 
Bonanno, 2016; English et al., 2017; Haines et al., 2016; Sheppes & Gross, 
2011; Troy, Ford, McRae, Zarolia & Mauss, 2017). Troy et al. (2013) konnten 
zeigen, dass die Effektivität der Strategie Neubewertung von der Kontrollierbar- 
keit der Situation abhängig war. In einer Laborstudie induzierten sie Traurigkeit 
und stellten fest, dass bei einigen Studienteilnehmenden die Anwendung von 
Neubewertung mit höherer Depressivität assoziiert war. Da Neubewertung im All- 
gemeinen als adaptive Strategie angesehen wird, entsprach dieser Befund nicht 
den Erwartungen. Bei näherer Betrachtung stellte sich heraus, dass diejenigen 
der Studienteilnehmenden mit höheren Depressionswerten reagierten, welche in 
den vergangenen Monaten häufiger kontrollierbare Stresssituationen erlebt hatten. 
Studienteilnehmende hingegen, die in den vergangenen Monaten überwiegend 
unkontrollierbaren Stressoren ausgesetzt waren, reagierten bei Anwendung von 
Neubewertung mit geringeren depressiven Symptomen. Die Kontrollierbarkeit 
der Situation scheint für die Effektivität von Neubewertung entscheidend zu 
sein. Dieser Befund konnte in anderen Laborstudien (Troy et al., 2017) und 
unter Verwendung von Ecological Momentary Assessment (EMA; Haines et al., 
2016) repliziert werden. Ecological Momentary Assessment bezeichnet eine Erhe- 
bungsstrategie, die das Ziel verfolgt, unverzerrt und unmittelbar im „natürlichen“ 
Umfeld der Versuchsperson zu erfassen, z. B. durch Tagebücher, Audio- oder 
Videoaufzeichnungen. Dadurch werden Verzerrungen durch Antworttendenzen 
verringert und die Validität der Messung erhöht sich (Haines et al., 2016). Die 
Autor:innen erklären die Ergebnisse damit, dass es unter kontrollierbaren Bedin- 
gungen adaptiver ist, aktive Regulationsstrategien wie beispielsweise das aktive 
Problemlösen anzuwenden. In Situationen, die als unkontrollierbar erlebt werden, 
kann es wiederum hilfreicher sein, die emotionale Reaktion mithilfe von Neube- 
wertung zu regulieren (Haines et al., 2016; Troy et al., 2013). Auch eine andere 
Studie zu emotionalen Reaktionen im Zusammenhang mit Verlusterlebnissen 
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zeigte, dass Strategien wie Rumination oder Unterdrückung in diesen bestimm- 
ten Situationen adaptive Strategien darstellten, die zur Reduktion depressiver 
Symptome führten (Eisma et al., 2015). 

Des Weiteren konnten Studien aus den vergangenen Jahren zeigen, dass die 
Effektivität einer Strategie auch vom interpersonellen Kontext beeinflusst werden 
kann. Arens, Balkir und Barnow (2013) untersuchten Frauen aus Deutschland 
und der Türkei. Sie fanden, dass die häufige Unterdrückung einer Emotion oder 
des emotionalen Ausdrucks bei Frauen aus der Türkei, einer eher kollektivistisch 
geprägten Kultur, mit verringertem negativen Affekt und erhöhtem psychischen 
Wohlbefinden assoziiert war. Bei den Frauen aus Deutschland, bei denen eher 
ein individualistisch geprägter kultureller Hintergrund angenommen wird, fand 
sich ein umgekehrter Wirkmechanismus. Auch andere Studien fanden, dass das 
kulturelle Wertesystem einen moderierenden Einfluss auf den Einsatz von Unter- 
drückung und negativen Affekt bzw. die erlebte Qualität sozialer Beziehungen 
hatte (Butler, Lee & Gross, 2007). 

Außerdem scheinen die Intensität der zu regulierenden Emotionen und die 
Anzahl von Stressoren einen Einfluss auf die Effektivität einer Strategie zu haben 
(Dorman Ilan, Tamuz & Sheppes, 2019; Hay, Sheppes, Gross & Gruber, 2015; 
Sauer et al., 2016; Sheppes & Gross, 2011; Suri et al., 2018). Bei hoher emotio- 
naler Intensität, die beispielsweise unmittelbar nach einem traumatischen Ereignis 
erlebt wird, kann der Einsatz von Vermeidung oder Unterdrückung zunächst ein- 
mal sinnvoll sein. Die prinzipiell als eher maladaptiv klassifizierten Strategien 
ermöglichen eine kurzfristige Verschiebung der Aufmerksamkeit vom aversiven 
Reiz und haben so eine protektive Wirkung (Shafir, Thiruchselvam, Suri, Gross & 
Sheppes, 2016). Bei Emotionen mit geringer Intensität scheinen wiederum Stra- 
tegien wie Neubewertung oder Relativieren effektiver zu sein (Sheppes & Gross, 
2011; Suri et al., 2018). 

Dieser Zusammenhang zeigte sich auch in Bezug auf die Anzahl von Stres- 
soren. Studienteilnehmende, die einen leichten Stromschlag erhielten, konnten 
den negativen Affekt unter der Verwendung von Neubewertung effektiver regu- 
lieren als Studienteilnehmende, die zusätzlich einem weiteren Stressor, hier dem 
Kaltwassertest (cold pressure task), ausgesetzt waren. Die Autor:innen erklärten 
diesen Befund damit, dass unter hohem Stress Neubewertungen weniger effek- 
tiv angewendet werden können und andere Strategien wesentlich effektiver sind 
(Raio, Orederu, Palazzolo, Shurick & Phelps, 2013). 

Ein weiterer Aspekt, der einen Einfluss auf die Effektivität einer Strategie 
hat, ist das individuelle Ziel, das mit der Regulation verbunden ist. In der Regel 
dient Regulation dazu, angenehme Emotionen zu intensivieren und belastende 
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Emotionen zu verringern (Gross et al., 2006). Verschiedene Studien konnten aller- 
dings zeigen, dass Personen unter bestimmten Umständen bestrebt sind, negative 
Emotionen zu intensivieren. Das ist beispielsweise dann der Fall, wenn Wut und 
Ärger genutzt werden, um in einer Auseinandersetzung den eigenen Standpunkt 
entschiedener und bestimmter vertreten zu können oder wenn Trauer bewusst 
gesteigert wird, um in einer belastenden Lebenssituation soziale Unterstützung 
zu erhalten (English et al., 2017; Tamir, 2009; Tamir & Ford, 2012). Emotionen 
werden somit nicht ausschließlich im Sinne eines hedonistischen Prinzips regu- 
liert. Stattdessen spielt auch das Erreichen eines persönlich relevanten Ziels bei 
der Wahl der Emotion, die erlebt werden soll, und somit bei der gewählten Regu- 
lationsstrategie, eine entscheidende Rolle. Die Passung zwischen regulatorischen 
Zielen und eingesetzten Strategien scheint von Bedeutung zu sein. 

Die Kategorisierung von Emotionen und Emotionsregulationsstrategien als 
adaptiv und maladaptiv ist für Forschung und Praxis praktikabel und empirisch 
gut belegt. Allerdings sollte bei der Definition der beiden Kategorien berück- 
sichtigt werden, dass eine Strategie nicht per se adaptiv oder maladaptiv ist. 
Stattdessen sollte bei der Beurteilung der Effektivität zusätzlich die Häufigkeit 
berücksichtigt werden, mit der die Strategie angewendet wird sowie der Kontext. 
Kontextfaktoren, die einen Einfluss auf die Effektivität haben, sind die Kontrol- 
lierbarkeit einer Situation (Haines et al., 2016; Troy et al., 2013; Troy et al., 
2017), interpersonelle Faktoren (Arens et al., 2013; Butler, 2007; Eisma et al., 
2015), die Intensität der zu regulierenden Emotion, die Anzahl von Stressoren 
(Dorman et al., 2019; Hay et al., 2015; Sauer et al., 2016; Sheppes & Gross, 
2011; Suri et al., 2018; Szasz, Coman, Curtiss, Carpenter & Hofmann, 2018) 
und die Ziele, die mit der Regulation verfolgt werden (English et al., 2017; 
Tamir, 2009; Tamir & Ford, 2012). Aufgrund der aktuellen Befunde haben ver- 
schiedene Forschende die Idee der Emotionsregulationsflexibilität entwickelt. Die 
Effektivität von Emotionsregulationsstrategien wird danach in Abhängigkeit vom 
Kontext betrachtet. Es wird von einer allgemeinen Kategorisierung abgesehen, da 
das Potenzial der Regulationsstrategie abhängig von der jeweiligen Situation ist 
und auch die Adaptivität somit kontextbezogen ist. 

Zusammengefasst sollte eine adaptive Emotionsregulation nicht starr und ein- 
seitig verlaufen, sondern flexibel und situationsangemessen. Zudem geht ein 
adaptiver und funktional flexibler Regulationsstil mit geringerer Psychopatholo- 
gie einher (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012). Die verursachten Kosten stellen 
einen guten Indikator für den adaptiven Einsatz einer Emotionsregulationsstra- 
tegie dar. Verursacht eine Regulationsstrategie hohe kognitive oder körperliche 
Anstrengung bzw. ist sie mit hohen sozialen Kosten verbunden, wird sie in der 
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derzeitigen Literatur als eher maladaptiv beschrieben (Petermann et al., 2016, 
Aldao et al., 2010, Aldao & Nolen-Hoeksma, 2012). 

Im Rahmen dieser Untersuchung wird eine Unterscheidung zwischen adapti- 
ven und maladaptiven Emotionen bzw. Regulationsstrategien vorgenommen. Die 
Definition dieser Begriffe orientiert sich dabei an den aktuellen empirischen 
Daten, die die Effektivität von Emotionsregulation kontextabhängig betrachten. 
Dabei werden adaptive Emotionen und Emotionsregulationsstrategien als all- 
gemein nachvollziehbar und in der jeweiligen Situation als angemessen und 
hilfreich angesehen. Sie gelten als Richtmaß für die Umsetzung von sinnvol- 
len und reflektierten Handlungen und helfen bei der Befriedigung angemessener 
Bedürfnisse. Eine adaptive Emotionsregulation wird als flexibel und situationsbe- 
zogen verstanden. Zudem verringert sie unangenehme Folgen von belastenden 
Emotionen und ermöglicht das Erreichen langfristiger Ziele (Barnow, 2012). 
Maladaptive Regulationsstrategien stehen oft im Zusammenhang mit kritischen 
Lebenserfahrungen und führen in ihrer Folge nicht zur Befriedigung eines 
angemessenen Bedürfnisses bzw. stehen der langfristigen Ziel- und Bedürf- 
nisbefriedigung entgegen (Barnow, 2012). Sie sind dadurch gekennzeichnet, 
dass sie belastendes emotionales Erleben nicht verringern, sondern bestenfalls 
unterdrücken. Bei einseitiger und unflexibler Anwendung führen maladaptive 
Strategien häufig zu zwischenmenschlichen Konflikten und stehen in einem 
positiven Zusammenhang mit der Entstehung und der Aufrechterhaltung von 
verschiedenen psychopathologischen Störungsbildern wie affektiven Störungen 
oder Angststörungen. Daher spielen maladaptive Regulationsstrategien eine rele- 
vante Rolle für das Verständnis unterschiedlicher Psychopathologien und deren 
Behandlung (Eismann & Lammers, 2017). 


3.3.2.4 Emotionsregulation im Alter 

Nach der Theorie der Entwicklungsaufgaben (Havighurst, (1948, 1972) sowie 
nach den Konzepten der Lebensspannenpsychologie (Baltes & Baltes, 1990; 
Thomae 1979; siehe Abschnitt 3.1.2) stehen Menschen in jeder Lebensphase 
altersspezifischen Herausforderungen gegenüber. So wie in jungen Jahren spielen 
ebenso im Alter emotionale Ressourcen und Kompetenzen eine relevante Rolle, 
wenn es um die Bewältigung der jeweiligen Aufgaben geht. Dabei sind das emo- 
tionale Erleben und die Fähigkeit Emotionen adaptiv zu regulieren auch im Alter 
ein entscheidender Faktor, der zur Stabilität des Wohlbefindens beiträgt. Im Rah- 
men des Konzepts des erfolgreichen Alterns wird das psychische Wohlbefinden 
als zentrales Beurteilungskriterium definiert. Umso erstaunlicher ist es, dass sich 
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die Forschung erst verhältnismäßig spät mit dem Zusammenhang zwischen Wohl- 
befinden, emotionalen Ressourcen und Emotionsregulation im Alter beschäftigt 
hat (Lawton, 2001). 

Derzeit existiert lediglich eine vergleichsweise geringe Anzahl an Studien zu 
emotionsregulativen Prozessen und zum subjektiven Wohlbefinden bei gesunden 
Menschen im höheren Lebensalter. In der Tendenz weisen diese bisherige Daten 
darauf hin, dass emotionale Kompetenzen und Ressourcen sowie subjektives 
Wohlbefinden im Alter nicht, wie früher angenommen, prinzipiell abnehmen. Die 
Häufigkeit positiver Emotionen weist sogar eine gewisse Stabilität auf. Es wird 
vermutet, dass bestimmte, als adaptiv klassifizierte Emotionsregulationsstrategien 
im Alter mit höherer Effizienz eingesetzt werden. Die Häufigkeit negativer Emo- 
tionen scheint im Verlauf des Lebens sogar abzunehmen (Charles, Reynolds & 
Gatz, 2001; Lawton, 2001). Dennoch kann die Befundlage als eher heterogen 
angesehen werden, weshalb es sinnvoll erscheint, verschiedene Bereiche des 
Emotionsregulationsprozesses differenzierter zu betrachten. Martin und Kliegel 
(2014) schlagen dafür eine Einteilung in die subjektive Emotionswahrnehmung, 
die affektive Komplexität, den Emotionsausdruck und die eigentliche Emotions- 
regulation vor. Für die Fragestellungen dieser Arbeit sind die Bereiche subjektive 
Emotionswahrnehmung und Emotionsregulation besonders relevant und werden 
im Folgenden beschrieben. 

Im Rahmen der subjektiven Emotionswahrnehmung werden Altersunterschiede 
in der Häufigkeit und in der Intensität von Emotionen betrachtet. In der Regel 
werden Emotionen dabei auf zwei unabhängige Dimensionen reduziert: positi- 
ver und negativer Affekt. Der positive Affekt bezieht sich beispielsweise auf das 
Ausmaß an freudiger Erregtheit, Ruhe und Ausgeglichenheit. Der negative Affekt 
auf das Ausmaß an Lethargie, Trauer, Verachtung, Anspannung, Ärger, Gereizt- 
heit und Angst (Watson & Tellegen, 1985). Besonders der positive Affekt gilt 
als zentraler Faktor bei der Beurteilung des subjektiven Wohlbefindens (Diener, 
Sandvik & Larsen, 1985). In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass 
positiver Affekt mit erhöhtem subjektiven Wohlbefinden und Lebenszufriedenheit 
einhergeht (Burgdorf & Panksepp, 2006; Moriwaki, 1974) und das Risiko von 
Frailty im Alter reduzieren kann (siehe Abschnitt 3.2.1.1; Ostir, Ottenbacher & 
Markides, 2004). 

Wird die Häufigkeit erlebter Emotionen im Alter betrachtet, wurde früher 
davon ausgegangen, dass negative Emotionen im Alter kontinuierlich anstei- 
gen, z. B. aufgrund von steigenden Verlusterfahrungen und sich verringernden 
Entwicklungsgewinnen. Es wurde angenommen, dass damit eine Verringerung 
des Wohlbefindens einhergeht (Stacey & Gatz, 1991). Die Mehrzahl der aktu- 
ellen Studien widerspricht dieser früheren Annahme. Während einige wenige 
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Studien auf eine generelle Abnahme der Häufigkeit negativer wie positiver Emo- 
tionen im Alter hinweisen (Diener et al., 1985; Lawton, Kleban, Rajagopal & 
Dean, 1992), zeigt der Großteil der Untersuchungen bei gesunden Menschen im 
höheren Lebensalter eine Abnahme lediglich des negativen Affekts mit darauffol- 
gender stabiler Phase (Barrick, Hutchinson & Deckers, 1989; Carstensen et al., 
2000). Allerdings kann das Erleben eines negativen Affekts auch als adaptiv 
betrachtet werden. Dies ist der Fall, wenn er die Bewältigung altersspezifischer 
Entwicklungsaufgaben unterstützt (Labouvie-Vief, 2003). In verschiedenen Stu- 
dien wurde der negative Affekt nicht als Gesamtwert operationalisiert, sondern 
es wurden verschiedene diskrete negative Emotionen betrachtet und hinsicht- 
lich ihrer Funktionalität unterschieden. Dabei stellte sich heraus, dass im jungen 
Erwachsenenalter im Vergleich zum höheren Erwachsenenalter zwar mehr Ärger 
berichtet wird, dieser aber beim Aufbau von Ressourcen und bei der Verfolgung 
altersspezifischer Ziele unterstützt. Im Alter wiederum werden häufiger Emotio- 
nen wie Traurigkeit und Verachtung berichtet, diese scheinen allerdings bei der 
Bewältigung von Verlusten und bei Prozessen der Zielablösung zu unterstützen 
und hätten dann eher einen adaptiven Charakter (Kunzmann, Kappes & Wrosch, 
2014; Neumann, 2016). Das Erleben negativer Emotionen kann eine angemessene 
und adaptive Reaktion auf altersspezifische Entwicklungsaufgaben sein und nicht 
lediglich als Emotionsregulationsdefizit interpretiert werden. Die Entwicklung 
des subjektiven Wohlbefindens ist unter diesen Annahmen noch nicht eindeutig 
geklärt. 

Im Hinblick auf die Häufigkeit positiver Emotionen zeigte sich ebenfalls kein 
eindeutiges Ergebnis. Einige wenige Studien gehen von einer Abnahme positi- 
ver Emotionen im Alter aus (Stacey & Gatz, 1991). Eine Erklärung für eine 
mögliche Abnahme der Häufigkeit positiver allerdings auch negativer Emotionen 
kann darin bestehen, dass mit zunehmendem Alter die kognitive Leistungsfähig- 
keit nachlässt, wodurch das Erkennen und Identifizieren der eigenen Emotionen 
unter Umständen eingeschränkt sein kann (Mather, 2012). Eine Vielzahl anderer 
Studien weist allerdings darauf hin, dass im Rahmen eines erfolgreichen Alte- 
rungsprozesses die Häufigkeit positiver Emotionen stabil bleibt bzw. positiver 
Affekt sogar ansteigt (Charles et al., 2001; Gross et al., 1997; Mroczek & Kolarz, 
1998). 

Untersuchungen zur Intensität erlebter Emotionen im Alter zeigen ebenfalls 
ein eher heterogenes Bild: Eine Studie konnte zeigen, dass in einer Gruppe 
älterer Erwachsener die Intensität der erlebten negativen wie positiven Emotio- 
nen mit dem Alter nachließ (Lawton et al., 1992). Dagegen zeigten Kunzmann 
und Grühn (2005), dass die Intensität von Trauer bei Menschen im höheren 
Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Befragten stärker ausgeprägt war, wenn 
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beide Gruppen eine Videosequenz betrachten sollten, in der es um Themen wie 
Tod, Sterben und Vergänglichkeit ging. In einer anderen Studie wurden ältere und 
jüngere Studienteilnehmende gebeten, über ein persönliches Ereignis zu berich- 
ten, das entweder von Wut oder von Traurigkeit geprägt war. Dabei reagierten die 
Menschen im höheren Lebensalter im Vergleich zu den jüngeren Befragten mit 
weniger Wut im mimischen und verbalen Ausdruck, in der physiologischen Erre- 
gung und im subjektiven, selbstberichteten emotionalen Erleben. In Bezug auf 
die Intensität von Traurigkeit gab es keine Altersunterschiede (Kunzmann, Rohr, 
Wieck, Kappes & Wrosch, 2017). Die Inkonsistenz dieser Ergebnisse kann sich 
aus dem querschnittlichen Studiendesign ergeben. Die National Health and Nutri- 
tion Examination Study (1992), in der 5 000 Teilnehmende im Alter von 24 bis 74 
Jahren über einen Zeitraum von neun Jahren zweimal jährlich zu ihrem subjek- 
tiven Wohlbefinden befragt wurden, zeigte, dass im Querschnitt der positive wie 
auch der negative Affekt im Alter abnahmen. Wurden die Daten im Längsschnitt 
betrachtet, ergaben sich keine Alterseffekte. Carstensen et al. (2000) wählten 
ebenfalls einen Längsschnitt und kamen zu ähnlichen Ergebnissen. Im Einklang 
mit anderen Längsschnittuntersuchungen fanden auch sie weder Alterseffekte in 
der Häufigkeit und Intensität positiver Affekte noch in der Intensität negativer 
Affekte. Allerdings fanden sie, dass die Häufigkeit des negativen Affekts bei 
Studienteilnehmenden bis zu einem Alter von 60 Jahren verringert war. Mit fort- 
schreitendem Alter verringerte sich dann die Häufigkeit des positiven Affekts. 
Dieses Ergebnis Konnte im Rahmen der Berliner Altersstudie repliziert werden. 
Kotter-Grühn et al. (2010) fanden im Längsschnitt ebenfalls keine Altersunter- 
schiede in der Intensität positiver und negativer Affekte bei Menschen im höheren 
Lebensalter. Allerdings zeigte sich auch hier eine Abnahme positiver Affekte bei 
Studienteilnehmenden über 85 Jahren. Auch in anderen Studien konnte gezeigt 
werden, dass es im sehr hohen Erwachsenenalter, besonders in den letzten Jah- 
ren vor dem Tod, zu einer Abnahme positiver Affektivität (Charles, et al., 2001; 
Diener & Suh, 1997) sowie zu einem Anstieg negativer Affektivität kam (Ger- 
storf, Ram, Röcke, Lindenberger & Smith, 2008; Griffin, Mroczek & Spiro, 
2006). Da bei einem Großteil der beschriebenen Studien das subjektive Wohl- 
befinden nicht erhoben wurde, kann keine eindeutige Aussage über den Einfluss 
der Veränderungen der Affektivität auf das Wohlbefinden gemacht werden. 
Auch wenn die empirische Evidenz zur subjektiven Emotionswahrnehmung 
gemischt ist (Kunzmann et al., 2017), weist ein Großteil der Studien darauf hin, 
dass das subjektive Wohlbefinden über die Lebensspanne stabil bleibt (Charles & 
Carstensen, 2007; Diener & Suh, 1997; Lawton, 2001). Ältere Studien konn- 
ten sogar zeigen, dass kein Unterschied im Wohlbefinden zwischen älteren und 
jüngeren Erwachsenen existiert (Diener & Lucas, 1999; Diener & Suh, 1997). 
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Gesunde Menschen im höheren Lebensalter scheinen besonders erfolgreich in der 
Aufrechterhaltung positiver Affektivität (Barrick et al., 1989; Carstensen et al., 
2000; Charles, et al., 2001; Gross et al., 1997) und in der Verminderung nega- 
tiver Affektivität zu sein (Carstensen et al., 1999; Charles, 2010). Erklärend 
wird hier angenommen, dass sich aufgrund von Lernprozessen die Fähigkeit 
zur adaptiven Emotionsregulation mit fortschreitendem Alter stetig verbessert 
(Charles & Carstensen, 2007; Charles & Luong, 2013; Isaacowitz & Blanchard- 
Fields, 2012; Scheibe & Carstensen, 2010). Allerdings zeigt sich auch, dass es 
im hohen Alter offensichtlich zu einer Zunahme des negativen Affekts und zu 
einem Abfall der emotionalen Stabilität kommt (Gerstorf et al., 2008; Kunz- 
mann et al., 2000; Mroczek & Spiro III, 2005). In zukünftigen Untersuchungen 
zum Zusammenhang von subjektiver Emotionswahrnehmung und Wohlbefinden 
im Alter könnten neben Quer- und Längsschnittuntersuchungen Untersuchungen 
zur intraindividuellen Variabilität differenzierte Informationen liefern. 

Im Folgenden werden zum einen die Studienlage zum Prozess der Emo- 
tionsregulation bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter beschrieben 
und zum anderen die Effektivität verschiedener Emotionsregulationsstrategien 
beurteilt. Zunächst einmal konnte gezeigt werden, dass gesunde Menschen im 
höheren Lebensalter die Effektivität ihrer Emotionsregulationsstrategien positi- 
ver einschätzten als dies jüngere Menschen taten (Birditt & Fingermann, 2005; 
Gross et al.,1997; Scheibe & Carstens, 2010). Allerdings liefern Studien zu 
physiologischen Parametern des Emotionsregulationsprozesses (z. B. Hauttem- 
peratur, Hautleitfähigkeit, Herzfrequenz) ein eher heterogenes Bild, an dem eine 
alterskorrelierte Verbesserung der Emotionsregulation nicht eindeutig erkennbar 
war (Bäckman & Molander, 1991; Magai, Consedine, Krivoshekova, Kudadije- 
Gyamfi & McPherson, 2006). Einige Studien zeigten, dass emotionale Reize bei 
Menschen im höheren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Menschen eine ver- 
ringerte physiologische Reaktion auslösten. Erklärt wurde dieses Ergebnis durch 
eine verringerte Flexibilität des kardiovaskulären Systems (Kunzmann & Grühn, 
2005; Levenson et al., 1991). Allerdings ist nach wie vor unklar, ob eine verrin- 
gerte physiologische Reaktion die Ursache oder die Folge einer erfolgreicheren 
Emotionsregulation im Alter ist. Dies muss durch weitere Untersuchungen geklärt 
werden (Cacioppo, Berntson, Klein & Poehlmann, 1997). 

Eine Vielzahl an Studien zeigte, dass gesunde Menschen im höheren Lebensal- 
ter erfolgreich in der Regulation ihrer Emotionen sind und dass es ihnen 
tendenziell gut gelingt, sich an Veränderungen, die mit dem Alterungsprozess 
einhergehen, emotional anzupassen. Dafür wurden u. a. Untersuchungen zur 
Aufmerksamkeit und zum Gedächtnis durchgeführt. Dabei konnte gezeigt wer- 
den, dass gesunde Menschen im höheren Lebensalter emotional positive Inhalte 
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besser erinnerten und wahrnahmen als neutrale oder negative Inhalte (Charles 
et al., 2003; Griihn et al., 2007; Mather & Carstensen, 2003). Diese Untersu- 
chungen stützen die Annahme des Positivitätseffekts (siehe Abschnitt 3.1.3). Es 
wird davon ausgegangen, dass Menschen im höheren Lebensalter im Vergleich 
zu jüngeren Menschen erfolgreicher darin sind, ihren Aufmerksamkeitsfokus von 
negativen emotionalen Informationen zu weniger belastenden Informationen zu 
verschieben (Scheibe & Carstensen, 2010), irrelevante negative Stimuli zu igno- 
rieren und sich an mehr positive als an negative emotionale Ereignisse zu erinnern 
(Mather, 2012). Mit dem Ziel ihr subjektives Wohlbefinden zu steigern, sind 
sie zunehmend motivierter, ihre Emotionen mit Fokus auf den gegenwärtigen 
Moment zu regulieren (Carstensen, Fung & Charles, 2003; Charles & Carstensen, 
2007). 

Auch in Laborstudien sowie in Studien, die das emotionale Erleben der 
Menschen im höheren Lebensalter im Alltag anhand von Experience Sampling- 
Methoden (zeitnahe Befragung durch elektronische Endgeräte oder Tagebücher) 
erfassten, konnte gezeigt werden, dass Menschen im höheren Lebensalter im 
Vergleich zu jüngeren Menschen von einem verbesserten emotionalen Erleben 
und höherem subjektiven Wohlbefinden berichteten. Dieser Befund wird u. a. 
damit erklärt, dass sich mit dem Alter der negative Affekt verringert und das 
emotionale Erleben differenzierter wird. Eine gewisse emotionale Stabilität tritt 
ein, wenn Erinnerungen mit positiven emotionalen Erfahrungen länger aufrecht- 
erhalten werden als emotional belastende (Carstensen et al., 2000; Gross et al., 
1997). 

Zur Erhöhung des subjektiven Wohlbefindens und zur emotionalen Stabilität 
scheinen nach der Theorie der sozioemotionalen Selektivität von Carstensen et al. 
(1999) auch soziale Veränderungen beizutragen. Wie in Abschnitt 3.1.3. erläu- 
tert wurde, wird angenommen, dass mit dem Bewusstwerden der abnehmenden 
Lebenszeit der Fokus eher auf gegenwärtig emotionale als auf zukunftsorientierte 
Ziele gelegt wird. Das Verfolgen emotionaler Ziele gelingt in der Regel am bes- 
ten im Familien- und engen Freundeskreis (Carstensen, Mikels & Mather, 2006), 
weshalb das soziale Netzwerk mit dem Alter bewusst verkleinert wird (Lang & 
Carstensen, 2002). Zudem ist die Aufrechterhaltung eines verringerten sozialen 
Netzwerks, bestehend aus Familienmitgliedern oder anderen nahestanden Per- 
sonen, organisatorisch besser zu bewältigen, was zu dem beschriebenen Fokus 
beiträgt (Charles & Carstensen, 2007). 

Die gesteigerte Motivation der Menschen im höheren Lebensalter zu Affektop- 
timierung konnte auch von Scheibe, Mata und Carstensen (2009) gezeigt werden. 
Sie fanden, dass Menschen im höheren Lebensalter ihre eigenen emotionalen 
Reaktionen, bezogen auf ein zukünftiges Ereignis, besser einschätzen konnten als 
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jüngeren Menschen. Allerdings zeigte sich dieser Effekt lediglich bei positiven 
Ereignissen und nicht bei negativen. Dieser Befund wird dahingehend inter- 
pretiert, dass diese Fähigkeit für eine effektive Situationsauswahl prädestiniert. 
Menschen im höheren Lebensalter sind erfolgreicher in der Auswahl von Situa- 
tionen, die zur Erhöhung ihres subjektiven Wohlbefindens potenziell beitragen 
(Nielsen, Knutson & Carstensen, 2008). 

Auch bei einer gesundheitsbezogenen Entscheidungsaufgabe riefen Menschen 
im höheren Lebensalter wesentlich mehr positive als negative Entscheidungskri- 
terien ab und nahmen vermehrt die positiven Aspekte einer Entscheidung in den 
Blick (Löckenhoff & Carstensen, 2007). Diese Selektivität und Ausrichtung auf 
positive Emotionen kann in bestimmten Bereichen allerdings auch nachteilig sein. 
Besonders bei gesundheitsbezogenen Entscheidungen kann es sinnvoll sein, nicht 
lediglich die positiven Aspekte zu betrachten, sondern auch mögliche negative 
Folgen. Ein Emotionsregulationsstil, der darauf ausgerichtet ist, positive Emo- 
tionen zu fördern und negative Emotionen zu vermeiden, ist im Hinblick auf 
medizinische Behandlungen problematisch. Häufig müssen negative Emotionen, 
wie z. B. Ängste vor bestimmten Eingriffen, in Kauf genommen werden, um 
Gesundheit langfristig zu erhalten (Tesch-Römer, 2010). 

Neben den beschriebenen Studien, die annehmen, dass sich emotionale Kom- 
petenzen bei gesunden Menschen mit dem Alter verbessern, zeigen einige wenige 
Studien gegenteilige Ergebnisse. Ong, Rothstein und Uchino (2012) gehen 
davon, dass es mit dem Alter zu einem Verlust der Flexibilität des peripher- 
physiologischen Systems kommt und somit zu einer altersbezogenen Abnahme 
der kognitiven Leistungsfähigkeit (Lindenberger & Baltes, 1997). Dadurch ste- 
hen nicht mehr genug Ressourcen zur Verfügung, um anspruchsvolle, kognitive 
Emotionsregulationsstrategien anzuwenden. Eine erfolgreiche und adaptive Emo- 
tionsregulation und eine Affektoptimierung sind nur noch begrenzt möglich 
(Charles, 2010; Charles & Luong, 2013). Menschen im höheren Lebensal- 
ter fällt es im Vergleich zu jüngeren Menschen deutlich schwerer, komplexe 
Affektzustände zum einen zu erleben (Labouvie-Vief, 2003) und zum anderen 
stark emotionale bzw. anhaltende Belastungssituationen auszuhalten und diese zu 
bewältigen (Charles, 2010). Diese Befunde stützen die Annahme, dass positive 
Affekte mit dem Alter abnehmen, negative Affekte kontinuierlich zunehmen und 
dass das subjektive Wohlbefinden mit dem Alter negativ korreliert (Stacey & 
Gatz, 1991). 

Auch im Bereich der Personenwahrnehmung zeigte sich, dass Menschen im 
höheren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Menschen bei der Beurteilung 
einer fremden Person ihren Fokus vermehrt auf vorab gegebene, negative anstatt 
auf positive emotionale Informationen richteten. Im Verlauf der Beurteilung 
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waren sie rigider und ließen sich stärker von dem Gesamteindruck einer Per- 
son beeinflussen anstatt differenzierte Informationen, die sie später bekamen, in 
den Entscheidungsprozess einzubeziehen (Hess & Pullen, 1994). Andere Stu- 
dien konnten zudem zeigen, dass Menschen im höheren Lebensalter weniger gut 
in der Lage waren, bereits aktivierte negative Emotionen zu regulieren (Mather, 
2012; Shiota & Levenson, 2009). Gesunde Frauen im höheren Lebensalter rea- 
gierten zwar auf uneindeutige emotionale Situationen tendenziell eher mit einem 
positiven Interpretationsstil, benötigten allerdings signifikant mehr Zeit als jün- 
gere Frauen, um sich von negativen emotionalen Bildern zu erholen. Darüber 
hinaus hatten sie vergleichsweise mehr Probleme, ein breites Spektrum positiver 
Emotionsregulationsstrategien flexibel anzuwenden (van Reekum et al., 2011). 

Bei der Betrachtung spezifischer Emotionsregulationsstrategien zeigt sich 
zunächst, dass das Anwendungsmuster nicht statisch ist, sondern sich im Ver- 
lauf des Lebens offenbar anpasst und verändert. Diehl, Coyle und Labouvie-Vief 
(1996) untersuchten Altersunterschiede in der Anwendung von Coping- und 
Vermeidungsstrategien beim Erleben eines konflikthaften Ereignisses. Sie konn- 
ten zeigen, dass Jugendliche und jüngere Erwachsene verschiedene Strategien 
eher undifferenziert anwendeten und tendenziell ein aggressives Verhalten bei 
der Bewältigung zeigten, was auf ein geringeres Maß an Impulskontrolle und 
Selbstbewusstsein hinwies. Im Vergleich dazu zeigten Menschen im höheren 
Lebensalter eine Kombination aus Bewältigungs- und Vermeidungsstrategien, die 
auf eine stärkere Impulskontrolle und die Tendenz hinwiesen, Konfliktsituatio- 
nen eher vermeiden oder positiv bewerten zu wollen. Der Fokus der Menschen 
im höheren Lebensalter lag dementsprechend eher auf Konfliktvermeidung als 
auf Konfrontation und sie wendeten häufiger kognitive Strategien wie Neube- 
wertung an. Dieses Ergebnis stimmt mit anderen Befunden überein, die zeigen 
konnten, dass Menschen im höheren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Men- 
schen generell weniger maladaptive Regulationsstrategien anwendeten (Folkman, 
Lazarus, Pimley & Novacek, 1987; McCrae, 1989; Schirda, Valentine, Aldao & 
Prakash, 2016). 

Weitere Befunde weisen ebenfalls darauf hin, dass Menschen im höheren 
Lebensalter ihre Emotionen häufig besser regulieren und zwar dahingehend, dass 
sie im verstärkten Maße kognitive Ressourcen mit dem Ziel aufwenden, positive 
Affektzustände zu maximieren und gleichzeitig negative oder aversive Emotionen 
zu verringern oder zu vermeiden (Carstensen et al., 2006). Auch Lawton et al. 
(1992) zeigten anhand einer Fragebogenstudie, dass mit fortschreitendem Alter 
die aktive Suche nach neuen Herausforderungen oder emotionalen Belastungssi- 
tuationen abnahm. Dafür stieg die Fähigkeit emotionaler Impulskontrolle deutlich 
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an. Phillips, Henry, Hosie und Milne (2008) ließen jüngere und ältere Studien- 
teilnehmende Filme ansehen, in denen es um Ungerechtigkeit und Leid ging. 
Sie fanden, dass Menschen im höheren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren 
Studienteilnehmenden besser in der Lage waren, ihre subjektiven Gefühle nach 
dem Betrachten des Films zu verbalisieren und ihnen ein semantisches Konzept 
zuzuordnen. Zudem fanden sie, dass es den älteren Studienteilnehmenden besser 
gelang, mithilfe von positiven Erinnerungen die belastenden Emotionen, die der 
Film bei ihnen ausgelöst hatte, zu regulieren (positive Refokussierung), allerdings 
nur dann, wenn sie explizit dazu aufgefordert wurden. 

In welchem Verhältnis und mit welcher Variabilität Personen die verschiede- 
nen Emotionsregulationsstrategien einsetzen, scheint einem Entwicklungsprozess 
über die gesamte Lebensspanne zu unterliegen. Mit zunehmendem Alter scheinen 
gesunde Menschen vermehrt solche Strategien einzusetzen, die sich für sie zur 
Stabilisierung oder Steigerung des subjektiven Wohlbefindens als effektiv erwie- 
sen haben. Es kann als funktional angesehen werden, in Belastungssituationen 
nach Lösungen zu suchen, die sich bereits bewährt haben. Strategien, deren Ein- 
satz sich im Verlauf des Lebens als uneffektiv und dysfunktional herausgestellt 
hat, werden verringert. Der adaptive Einsatz von Emotionsregulationsstrategien 
lässt darauf schließen, dass mit dem Alter nicht nur die emotionale Kontrolle 
ansteigt, sondern ebenfalls die emotionale Kompetenz, mit der bewussten Regu- 
lation von Emotionen auf das subjektive Wohlbefinden aktiv Einfluss zu nehmen 
(Charles & Carstensen, 2007; John & Gross, 2004). 

Nach Schulz (1976) lassen sich zwei emotionale Kontrollstrategien unter- 
scheiden: primäre und sekundäre Kontrolle. Bei den primären Kontrollstrategien 
findet bei der Regulation von Emotionen vermehrt eine Einflussnahme auf die 
externe Umwelt statt. Hierzu zählen z. B. die bewusste Situationsauswahl oder die 
Situationsveränderung. Bei den sekundären Kontrollstrategien kommt es eher zu 
intrapersonellen Veränderungen. Dies umfasst eine veränderte Betrachtungsweise 
oder neue Bewertungen, die durch die kognitive Neubewertung einer Situation 
erreicht werden. McConatha und Huba (1999) konnten zeigen, dass sich primäre 
Kontrollstrategien im Verlauf des Lebens umgekehrt u-förmig entwickeln, wäh- 
rend die sekundäre Kontrolle von Emotionen kontinuierlich ansteigt. Es kommt 
zu einem Wechsel von überwiegend primärer Kontrolle im Jugend- und Erwach- 
senenalter hin zu einem vermehrten Einsatz von sekundären Kontrollstrategien 
im Alter. Emotionsregulationsstrategien verändern sich demnach mit fortschrei- 
tendem Alter und es kann von einem Alterstrend gesprochen werden. Während im 
Jugend- und Erwachsenenalter eher instrumentelle, externale Strategien präferiert 
werden, werden im Alter vermehrt verschiedene intrapsychisch-internale Stra- 
tegien angewendet (Martin & Kliegel, 2014). Verschiedene korrelative Studien 
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wie auch Laborstudien konnten diese Annahmen unterstiitzen (Affleck, Tennen, 
Croog & Levine, 1987; Gross & John, 2003; Loewenstein, 2007; Taylor, 1983). 
Gesunde Menschen im höheren Lebensalter, die bei belastenden Lebensereignis- 
sen wie z. B. chronischen Erkrankungen oder Unfällen häufiger die Strategie der 
kognitiven Neubewertung anwendeten, berichteten von mehr sozialen Kontak- 
ten, seltener von negativem und mehr positivem Affekt und von einem höheren 
subjektiven Wohlbefinden. Diese Effekte fanden sich zum einen im Selbstbe- 
richt, aber auch im Fremdbericht, wenn Angehörige, Familienmitglieder oder 
nahestehende Personen befragt wurden (Gross & John, 2003; Loewenstein, 2007). 

Zusammengefasst gehen einige wenige Studien von einem Anstieg des negati- 
ven Affekts mit zunehmenden Alter und einer zunehmenden Beeinträchtigung der 
Fähigkeit zur Emotionsregulation aus (Charles, 2010; Charles & Luong, 2013; 
Stacey & Gatz, 1991). Allerdings sei hier festzuhalten, dass ein Anstieg des 
negativen Affekts nicht zwangsläufig mit einem verringerten Wohlbefinden ein- 
hergehen muss. Das verstärkte Erleben negativer Emotionen wie beispielsweise 
Trauer kann ebenfalls als adaptive Strategie im Umgang mit altersspezifi- 
schen Entwicklungsaufgaben angesehen werden und würde in diesem Fall nicht 
zwangsläufig ein Emotionsregulationsdefizit darstellen (Kunzmann et al., 2014; 
Labouvie-Vief, 2003; Neumann, 2016). 

Aktuelle Quer- und Längsschnittstudien zeigen ein sehr komplexes Bild des 
Zusammenhangs von Affektivität und Wohlbefinden, das zunächst von Stabilität 
und später von Veränderungen geprägt ist (Griffin et al., 2006). Der Großteil der 
aktuellen Studien zur Affektivität im Alter geht davon aus, dass sich in der Alters- 
gruppe der jungen Alten der negative Affekt verringert und der positive Affekt 
stabil bleibt (Barrick et al., 1989; Carstensen et al., 2000; Charles, et al., 2001; 
Gross et al., 1997). Erst im sehr hohen Erwachsenenalter, in der Altersgruppe der 
Hochaltrigen, scheint es zu einem Anstieg der negativen Affektivität und zu einer 
Verringerung des subjektiven Wohlbefindens zu kommen (Gerstorf, et al. 2008; 
Griffin et al., 2006). 

Bezüglich der Anwendung spezifischer Emotionsregulationsstrategien kann 
anhand der Mehrzahl der Studien festgestellt werden, dass es Unterschiede 
zwischen jüngeren und älteren Menschen gibt (Birditt & Fingermann, 2005; 
Carstensen et al., 2000; Gross et al., 1997; Levenson et al., 1991; Scheibe & 
Carstensen, 2010). Zur Steigerung des Wohlbefindens liegt der Fokus der gesun- 
den Menschen im höheren Lebensalter eher auf dem Erreichen emotionaler Ziele 
(Carstensen et al., 2006). Im Sinne des Positivitätseffekts werden positive und 
angenehme Informationen besser erinnert und wahrgenommen als negative oder 
neutrale (Mather, 2012; Scheibe & Carstensen, 2010). Menschen im höheren 
Lebensalter setzen dafür eher Emotionsregulationsstrategien ein, die sich für sie 
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im Verlauf ihres Lebens als effektiv und funktional erwiesen haben und ver- 
meiden Strategien, die für sie uneffektiv und dysfunktional sind (Charles & 
Carstensen, 2007; John & Gross, 2004; Rantanen et al., 2019). Verschiedene 
Studien konnten zeigen, dass junge Erwachsene eher aktive Regulationsstra- 
tegien bei der Bewältigung von Problemen einsetzen, während Menschen im 
höheren Lebensalter neben aktiven Regulationsstrategien vermehrt kognitive Stra- 
tegien einsetzen und damit über ein umfangreicheres Strategie-Repertoire zur 
Regulation ihrer Emotionen verfügen (Blanchard-Fields, Chen & Norris, 1997; 
Blanchard-Fields, Mienaltowski & Seay, 2007). Der Regulationsprozess bei Men- 
schen im höheren Lebensalter scheint eher passiv zu sein, da sie im Vergleich 
zu jüngeren Menschen zwar vermehrt kognitive Strategien einsezen, hier aber 
hauptsächlich Strategien wie Vermeidung, Ablenkung, Unterdrückung oder sozia- 
ler Rückzug (Blanchard-Fields, Stein & Watson, 2004; Blanchard-Fields et al., 
1997; Charles, Piazza, Luong & Almeida, 2009; Scheibe, Sheppes & Staudinger, 
2015). Der vermehrte Einsatz dieser Strategien wird in der gegenwärtigen Lite- 
ratur als eher maladaptiv klassifiziert. Allerdings kann der Einsatz als Schutz vor 
aversiven Emotionen betrachtet werden und dabei helfen, Energie zu sparen und 
Konzentration aufrechtzuerhalten (Consedine, Magai & Bonanno, 2002). 

Insgesamt kann von einem Zugewinn an emotionaler Kompetenz und Emo- 
tionsregulationsfähigkeit bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter aus- 
gegangen werden. Dieser ergibt sich zum einen aus der Lebenserfahrung, die 
den Einsatz effektiver und funktionaler Emotionsregulationsstrategien begünstigt 
(Blanchard-Fields, 2007), und zum anderen dadurch, dass Menschen im höheren 
Lebensalter zunehmend motivierter sind, ihre Emotionen dahingehend zu regu- 
lieren, dass subjektives Wohlbefinden im gegenwärtigen Moment stabilisiert oder 
gesteigert wird (Carstensen et al., 2003; Charles & Carstensen, 2007). 


3.3.2.5 Emotionsregulation in der Selbst- und Fremdbeurteilung 
In der klinischen Psychologie fehlen oft objektivierbare Indikatoren zur Erfas- 
sung von pathologischen Dimensionen, sodass Wissenschaftler:innen und Prak- 
tiker:innen im klinischen Kontext vielfach auf die Selbstbeurteilungen von 
Patient:innen angewiesen sind. Die Beurteilungs- oder Ratingverfahren, die 
dabei zum Einsatz kommen, sind nicht unumstritten und es wird immer wie- 
der die Frage gestellt, ob die Kosten den Wert dieser Verfahren übersteigen 
(Coombs, 1964; McClelland, 1959). Dennoch sind Selbstbeurteilungsverfahren 
fester Bestandteil der klinischen Diagnostik. Das liegt zum einen daran, dass die 
Beschaffung von objektiven Daten sehr aufwendig ist und zum anderen, dass 
kein anderes Messverfahren so geeignet ist, um die Erlebnisrealität von Betroffe- 
nen abzubilden (Langer & Schulz von Thun, 1974). Trotz diverser Nachteile, zu 
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denen insbesondere auch die leichte Fälschbarkeit im Sinne von bewussten oder 
unbewussten Über- oder Untertreibungen gehören, sind Selbstbeurteilungsverfah- 
ren derzeit das Mittel der Wahl zur Erfassung von Persönlichkeitseigenschaften 
in Forschung und Praxis. 

Demgegenüber stehen die Fremdbeurteilungsverfahren. Bei diesen Verfah- 
ren werden Urteile von außenstehenden Dritten, wie Eltern, Partner:innen oder 
Behandelnden, eingeholt. Diese beurteilen die Fähigkeiten und Kompetenzen der 
zu bewertenden Person auf Basis ihres sichtbaren Verhaltens. Der Vergleich von 
Selbst- und Fremdbeurteilungen ist eine häufig verwendete Validierungsstrategie 
in der Persönlichkeitsdiagnostik (Funder, 1999; Mervielde, 2005). Besonders in 
institutionellen Kontexten wird der Fremdbeurteilung häufig der Vorrang vor der 
Selbstbeurteilung gegeben. Beispielsweise wird in der Schule der Beurteilung 
durch die Lehrkräfte größeres Gewicht beigemessen als der der Schüler:innen 
(Brouér, 2014). 

Von einer generellen und allgemeingültigen Überlegenheit von Fremd- gegen- 
über Selbstbeurteilen auszugehen, ist allerdings problematisch (Langer & Schulz 
von Thun, 1974). Die Fremdbeurteilung kann ebenso durch Urteilstendenzen oder 
-fehler beeinflusst sein wie das Selbsturteil. Beide haben keinen Anspruch auf 
„objektive Richtigkeit“ (Brouér, 2014). Allerdings kann davon ausgegangen wer- 
den, dass in bestimmten Gruppen die Fähigkeit, sich selbst zu reflektieren und 
das eigene Verhalten valide einzuschätzen, eingeschränkt ist. Dies ist z. B. bei bei 
der Verhaltens- und Psychodiagnostik von Kindern der Fall. Neben der Explora- 
tion des Kindes durch die Behandelnden, ist die Beurteilung der Eltern oder 
Lehrkräfte notwendig und wird standardmäßig eingeholt (Döpfner & Petermann, 
2012). Auch im höheren Erwachsenenalter, beispielsweise bei der Früherkennung 
von Demenzen, kommt der Auskunft enger Bezugspersonen eine wichtige Bedeu- 
tung zu. Kognitive Defizite, die sich aufgrund der Demenz entwickeln, werden 
von den Betroffenen häufig nicht berichtet, da die Krankheitseinsicht bereits zu 
Beginn der Erkrankung stark beeinträchtigt ist. Damit verringert sich die Zeit bis 
zur Diagnosestellung und somit auch die Zeit, die Patient:innen bleibt, um auf die 
Ausgestaltung von Behandlungs- und Pflegeangeboten aktiv und bewusst Einfluss 
zu nehmen. Eine nahe Bezugsperson kann meist präzisere Aussagen zu kogniti- 
ven Veränderungen der Betroffenen machen, wodurch die Fremdbeurteilung die 
Validität der Beurteilung erhöht und eine bedeutende Rolle einnimmt (Wolf et al., 
2009). 

Bei Personen, die sich in einer depressiven Episode befinden, kann die 
Selbstwahrnehmung ebenfalls beeinträchtigt sein. Es kann davon ausgegangen 
werden, dass bei Menschen mit einer akuten Depression eine eingeschränkte 
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Introspektions- und Mentalisierungsfähigkeit einen Teil der Symptomatik aus- 
macht (WHO, 2012). Besonders während einer schweren depressiven Episode 
verändert sich die Genauigkeit einer Selbstbewertung (Matt et al., 1992; Shiota & 
Levenson, 2009; für eine ausführliche Erläuterung zum Zusammenhang von 
Mentalisierungsfähigkeit und Depression siehe Fonagy, Gergely, Jurist & Target, 
2004). Die Validität der Selbstbeurteilung nimmt mit zunehmendem Schweregrad 
der Erkrankung ab und es wird empfohlen die Diagnostik durch Fremdbeurtei- 
lungen zu ergänzen (Fischer-Kern, 2008; Gallwitz & Lehrl, 1978). Fremdbeurtei- 
lungen sind sinnvoll, da sie auf dem externen Bezugsrahmen von Behandelnden 
mit häufig langjähriger Erfahrungen und einer großen Anzahl von Patient:innen 
basieren. Dieser stellt den Vergleichsmaßstab für die Beurteilung dar. Aufgrund 
der Fehleranfälligkeit von Selbstbeurteilungen gelten die Ergebnisse der Fremd- 
beurteilungsverfahren deshalb bei einem Großteil der klinisch-psychologischen 
Untersuchungen als das Kriterium, an dem Selbstbeurteilungen von Menschen 
mit akuter Depression zu validieren sind (Schahn & Amelang, 1992). 

Bezogen auf die Beurteilung der eigenen Emotionsregulationskompetenz 
konnte zudem gezeigt werden, dass die globale Bewertung dieser Kompetenz eine 
hohe Introspektionsfähigkeit voraussetzt (Feldman Barrett, 1997). Unter Intro- 
spektionsfähigkeit ist die nach innen gerichtete Beobachtung von eigenen emotio- 
nalen Vorgänge zu verstehen. Diese planmäßige und zielgerichtete Wahrnehmung 
ist ein komplexer Prozess. Ein hohes kognitives Funktionsniveau ist erforderlich, 
da das emotionale Erleben zunächst wahrgenommen, beschrieben und letztlich 
analysiert werden muss (Eder & Raab, 2015). Dieser Prozess stellt bereits für 
gesunde Menschen eine Herausforderung dar. Eine noch größere Herausforderung 
ist er für Patient:innen in klinisch psychotherapeutischer Behandlung, die häufig 
unter formalen Denkstörungen (z. B. verlangsamtes oder umständliches Denken) 
leiden. Des Weiteren kann gerade die retrospektive Selbsteinschätzung von emo- 
tionsregulativen Kompetenzen häufig Gedächtnisverzerrungen und Effekten der 
sozialen Erwünschtheit unterliegen, die die Beurteilung beeinflussen (Kluemper, 
2008). 

Vor allem bei Patientinnen mit emotionalen Problematiken würde eine 
ergänzende Fremdbeurteilung der emotionalen Kompetenz zur Erhöhung der 
Objektivität bei der diagnostischen Entscheidungsfindung führen. Die Frage, ob 
bei Patient:innen ein Regulationsdefizit einen auslösenden oder aufrechterhalten- 
den Beitrag zur depressiven Symptomatik leistet, wird besser beantwortet und die 
Sicherheit der Diagnose erhöht. Die auf der Diagnose aufbauende therapeutische 
Behandlung würde maßgelblich davon profitieren, da die einzelnen Bausteine 
der Therapie besser auf die spezifischen Bedürfnisse der jeweiligen Patient:innen 


3.3 Emotionen und Emotionsregulation 115 


abgestimmt werden und ein patient:innenzentriertes Behandlungsangebot ermög- 
lichen. 

Besonders im Bereich der Behandlung von Patient:innen im höheren Erwach- 
senalter ist der Einsatz von Fremdbeurteilungsverfahren augenscheinlich sinnvoll. 
Fremdbeurteilungen sollen auch hier die Selbstbeurteilungen nicht ersetzen, aber 
sie stellen eine wichtige und geeignete Ergänzung in der Diagnostik dar (Schmitt 
et al., 2010). Allerdings ist die Validität von Fremd- gegenüber Selbstbeurteilun- 
gen bezogen auf die emotionale Kompetenz bisher kaum Gegenstand empirischer 
Studien. Es konnten keine Studien gefunden werden, die den Zusammenhang 
zwischen Emotionsregulation und Depression in der Selbst- sowie in der Fremd- 
wahrnehmung bei Menschen im höheren Lebensalter untersucht haben. Es fehlt 
derzeit an Befunden, die eine Einschätzung über die Validität von Fremdbeur- 
teilungsverfahren bei der Erfassung emotionsregulativer Kompetenzen in dieser 
Altersgruppe erlauben. 


3.3.3 Aktueller Forschungsstand zum Zusammenhang von 
Emotionsregulation und Depression über die 
Lebensspanne 


Eine Vielzahl empirischer Befunde weist darauf hin, dass ein positiver Zusam- 
menhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten und psychischen Störungen 
besteht und dass Personen mit psychischen Störungen eher zu einem mala- 
daptiven Umgang mit belastenden Emotionen neigen (Berking et al., 2010; 
Garnefski & Kraaij, 2006; Gross, 1999; Gross & Levenson, 1997). Derzeit exis- 
tieren vergleichsweise wenig Studien, die diesen Zusammenhang zum einen bei 
klinischen Stichproben und zum anderen störungsspezifisch untersucht haben. 
Im Folgenden werden Studien aufgeführt, die die Emotionsregulationskompetenz 
spezifisch in der Gruppe depressiver Patient:innen untersucht haben und der Frage 
nachgegangen sind, ob sich diese Zielgruppe von Menschen ohne diagnostizierte 
psychische Erkrankung in ihren Emotionsregulationsstrategien unterscheidet. Der 
Fokus dieser Studien liegt dabei auf dem Kindes- und Jugendalter sowie dem 
frühen und mittleren Erwachsenenalter. 

Ein Kriterium der Depression ist ein anhaltend negativer Affekt. Es scheint von 
Bedeutung zu sein, dass Menschen mit Depressionen Probleme haben, negative 
Emotionen adaptiv zu regulieren (Joormann & D’Avanzato, 2010). Allerdings 
stellt sich die Frage, ob eine maladaptive Emotionsregulation die Ursache für 
eine depressive Störung darstellt oder ob Emotionsregulationsdefizite die Folge 
bzw. ein Symptom der Störung sind. 
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Um erste Annahmen über eine mögliche Kausalrichtung zu treffen, eignet 
sich die Übersichtsarbeit von Goodman (2007), bei der die Auswirkungen einer 
mütterlichen depressiven Störung auf die Entwicklung der Psychopathologie der 
Kinder betrachtet wurden. Es konnte gezeigt werden, dass Kinder depressiver 
Mütter ein deutlich erhöhtes Risiko aufwiesen, später selbst eine Depression 
zu entwickeln. Zudem zeigte sich, dass bei depressiven Kindern bereits vor 
dem Auftreten der depressiven Symptomatik ein eher maladaptiver Emotions- 
regulationsstil vorlag. Die Maladaptivität des Regulationsstils bestand zum einen 
darin, dass belastende Emotionen nicht adäquat reguliert werden konnten (Field 
et al., 2007) und zum anderen darin, dass der Aufmerksamkeitsfokus auf nega- 
tive Affektzustände nur schwer verschoben werden konnte (Maughan, Cicchetti, 
Toth & Rogosch, 2007). Zum Kindes- und Jugendalter haben Magai und Hun- 
ziker (1998) des Weiteren festgestellt, dass wiederholte aversive emotionale 
Erlebnisse in der frühen Kindheit Einfluss auf die Emotionsregulationskom- 
petenz im Erwachsenenalter hatten und negatives affektives Erleben in Form 
depressiver Symptome begünstigten. Den positiven Zusammenhang zwischen 
Embotionsregulationsdefiziten und depressiver Symptomatik konnten auch Kle- 
manski et al. (2017) in einer aktuellen Studie zeigen. Dafür untersuchten sie 
Jugendliche mit schwerer depressiver Symptomatik. Sie kamen zu den Ergeb- 
nissen, dass die betroffenen Jugendlichen über ein geringeres Bewusstsein über 
das eigene affektive Erleben und über einen dysregulierten Emotionsausdruck 
verfügten. Zudem berichteten sie über den vermehrten Einsatz maladaptiver Emo- 
tionsregulationsstrategien. Auch in anderen Studien konnten bei Jugendlichen 
negative Zusammenhänge zwischen als adaptiv klassifizierten Regulationsstrate- 
gien wie kognitiver Neubewertung, Akzeptanz oder lösungsorientiertem Handeln 
und depressiven Symptomatik gezeigt werden (Lange & Tröster, 2015; Koglin, 
Petermann, JaScenoka, Petermann & Kullik, 2013). Des Weiteren konnten hohe 
bis moderate positive Zusammenhänge bezüglich maladaptiver Strategien wie 
Rumination, Unterdrückung, Selbstbeschuldigung, sozialer Rückzug oder Selbst- 
abwertung gefunden werden (Avenevoli, Knight, Kessler & Merikangas, 2008; 
Grob & Smolenski, 2009; Hughes, Gullone &Watson, 2011). In einer weiteren 
Studie konnte gezeigt werden, dass Emotionsregulationsdefizite von Jugendli- 
chen die Schwere der sieben Monate später auftretenden depressiven Symptome 
vorhersagen konnten (McLaughlin, Hatzenbuehler, Mennin & Nolen-Hoeksema, 
2011). 

Die aufgeführten Studien weisen darauf hin, dass Emotionsregulationsdefizite 
eine relevante Rolle im Hinblick auf auslösende und aufrechterhaltende Faktoren 
für eine depressive Störung im Kindes- und Jugendalter spielen. 
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Im Folgenden werden Studien vorgestellt, die das frühe- und mittlere Erwach- 
senenalter fokussieren. Dabei werden zunächst Befunde zur allgemeinen Emoti- 
onsregulationskompetenz vorgestellt und im Anschluss der Einfluss spezifischer 
Embotionsregulationsstrategien auf depressive Symptome betrachtet. 

Eine defizitäre Emotionsregulation gilt als Faktor, der an der Entstehung 
und Aufrechterhaltung einer Depression im frühen- und mittleren Erwach- 
senalter beteiligt ist. Verschiedene Längsschnittstudien, die diese Altersgruppe 
fokussierten, konnten bereits einen Zusammenhang zwischen Emotionsregulati- 
onskompetenz und depressiver Symptomschwere zeigen (Berking et al., 2014; 
Wirtz, Radkovsky, Ebert & Berking, 2014). Zudem scheint die Förderung 
der Emotionsregulation eine erfolgversprechende Intervention zur Verringerung 
depressiver Symptome zu sein. So konnten Radkovsky et al. (2014) zeigen, dass 
Emotionsregulationskompetenzen wie die gezielte Regulation sowie die Akzep- 
tanz und Toleranz von belastenden Emotionen zur Verringerung der Symptomatik 
während einer Depressionsbehandlung beitrugen. In anderen Längsschnittstudien 
konnte darüber hinaus der negative Zusammenhang zwischen dem Verstehen, 
der mitfühlenden Selbstunterstützung sowie der Konfrontationsbereitschaft und 
depressiver Symptome zu verschiedenen Zeitpunkten einer psychotherapeutischen 
Behandlung gezeigt werden (Ehret, 2014; Hopfinger, 2016). 

In Querschnittstudien fanden sich ebenfalls negative Zusammenhänge zwi- 
schen depressiver Symptomatik und verschiedenen Kompetenzen der adaptiven 
Emotionsregulation. Es zeigte sich, dass es depressiven Patient:innen im Ver- 
gleich zu Erwachsenen ohne Depression schwerer fiel, belastende Emotionen 
zu identifizieren (Honkalampi et al., 1999; Kahn & Garrison, 2009; Rude & 
McCarthy, 2003), diese Emotionen zu akzeptieren, zu tolerieren und auszuhal- 
ten (Brody et al., 1999; Campbell-Sills, Barlow, Brown und Hofman 2006b; 
Shallcross et al., 2010; Tull, Gratz, Salters & Roemer, 2004), sich beim Erleben 
belastender Emotionen effektiv mitfühlend und wohlwollend selbst zu unterstüt- 
zen (Gilbert, Baldwin, Irons, Baccus & Palmer, 2006; Hofmann et al., 2011; 
Kuyken et al., 2010) und diese Emotionen adaptiv zu modifizieren (Catanzaro 
et al., 2000; Ehring et al., 2008; Kassel, Bornovalova & Mehta, 2007). 

Greenberg (2000, 2004) fand bei depressiven Patient:innen im Vergleich 
zu Patientinnen mit Borderline-Persönlichkeitsstörung einen emotional über- 
regulierenden Stil. Dieser kennzeichnete sich dadurch, dass Patient:innen mit 
Depressionen mehr Probleme hatten, aversive Emotionen in der gegenwärtigen 
Situation erst einmal zuzulassen und zu akzeptieren. Belastende, emotionale 
Erfahrungen wurden zum einen nur vermindert wahrgenommen und zudem 
wurden im Sinne einer Regulation der belastenden Emotionen hauptsächlich 
Strategien angewendet, die der Vermeidung des Erlebens dienten. Zusätzlich 


118 3 Theoretischer und empirischer Hintergrund 


war bei den depressiven Patientinnen die emotionale Ausdrucksfähigkeit ein- 
geschränkt, was ebenfalls als vermeidende Strategie und als eine verringerte 
Emotionsakzeptanz und -toleranz interpretiert wurde. 

Zusätzlich zeigte Leppänen (2006) in einem Übersichtsartikel, dass bei depres- 
siven Patient:innen eine Aufmerksamkeitstendenz hin zu negativen emotionalen 
Hinweisreizen (z. B. traurige Gesichter) und weg von positiv emotionalen 
Hinweisreizen (z. B. glückliche Gesichter) vorlag. Zudem fand er bei diesen 
Patient:innen eine verbesserte Erinnerung an emotional negatives Material. Im 
Vergleich zu gesunden Kontrollen zeigten sie eine erhöhte neuronale Aktivität 
als Reaktion auf traurige Gesichter und eine verminderte neuronale Aktivität als 
Reaktion auf glückliche Gesichter. Dieses spezifische Muster bei der Verarbeitung 
von emotionalen Informationen blieb größtenteils nach Remission der Symptome 
bestehen und wurde ebenfalls bei Hochrisikogruppen, wie bei Nachkommen 
bipolarer oder depressiver Eltern, gefunden. 

Die aufgeführten Untersuchungen zeigen einen positiven Zusammenhang 
zwischen dysfunktionaler Emotionsregulationskompetenz und depressiver Psy- 
chopathologie. Im Folgenden werden Untersuchungen zum Einfluss spezifischer 
Emotionsregulationsstrategien auf die depressive Symptomatik im jungen und 
mittleren Erwachsenenalter dargestellt. 

Anhand experimenteller Untersuchungen werden Aussagen über mögliche 
Kausalrichtungen gemacht. Dabei werden Emotionsregulationsstrategien systema- 
tisch manipuliert und daraufhin Veränderungen in der depressiven Symptomatik 
erfasst. Ergebnisse experimenteller Studien sprechen für einen positiven Zusam- 
menhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten und depressiver Psychopatholo- 
gie. Liverant et al. (2008) zeigten, dass depressive Patient:innen Probleme bei der 
Anwendung adaptiver Emotionsregulationsstrategien, besonders von Akzeptanz 
und Toleranz, hatten. Maladaptive Emotionsregulationsstrategien wie Unter- 
drückung wurden von depressiven Patient:innen signifikant häufiger genutzt als 
von nicht-depressiven Kontrollen, wenn negative Stimmung systematisch indu- 
ziert wurde (Ehring, Tuschen-Caffier, Schnülle, Fischer & Gross, 2010). Wurden 
Menschen mit aktuell vorliegender Depression instruiert, ihre Emotionen auf 
ein negatives Ereignis zu unterdrücken, benötigten sie länger, um die dyspho- 
rische Stimmung zu überwinden, als Studienteilnehmende, die die Strategie der 
Akzeptanz und Toleranz anwenden sollten (Campbell-Sills et al., 2006a). 

Auch verschiedene Längsschnittuntersuchungen bei Erwachsenen konnten zei- 
gen, dass die häufige Nutzung maladaptiver Emotionsregulationsstrategien sowie 
die Überzeugung, negativen Affekt weniger erfolgreich regulieren zu können, 
die Schwere der depressiven Symptomatik im Verlauf der Erkrankung signifikant 
vorhersagen konnten (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012; Kassel et al., 2007). In 
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einer Studie von Peeters, Nicolson, Berkhof, Delespaul und DeVries (2003) zeigte 
sich, dass Menschen mit Depressionen den negativen Affekt nach einem belasten- 
den Ereignis länger aufrecht erhielten, als dies nicht depressive Kontrollen taten. 
Im Umgang mit positiven Emotionen zeigten sich ebenfalls Unterschiede. Die 
Tendenz depressiver Patient:innen auf als positiv erlebte Emotionen mit weni- 
ger Wertschätzung und eher mit Ablehnung und Skepsis zu reagieren, sagte 
geringer intensive positive Emotionen und eine Verschlechterung der depressiven 
Symptomatik vorher (Raes, Smets, Nelis & Schoofs, 2012). 

Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass besonders Rumination bei der Ent- 
stehung und Aufrechterhaltung depressiver Symptome eine entscheidende Rolle 
spielt. Anhand der Häufigkeit von Rumination konnten in klinischen wie auch 
in nicht-klinischen Stichproben Beginn, Dauer und eine erneute Exazerbation der 
depressiven Symptomatik vorhersagt werden. Der Vorhersagewert der Rumination 
zeigte sich über verschiedene Altersgruppen hinweg (Nolen-Hoeksema, 2000; 
Nolen-Hoeksema & Morrow, 1991; Nolen-Hoeksema et al., 2008; Roelofs et al., 
2009; Rood, Roelofs, Bögels, Nolen-Hoeksema & Schouten, 2009). Eine mög- 
liche Erklärung dieser Befunde kann darin liegen, dass depressive Patient:innen 
Probleme bei der Akzeptanz und Toleranz belastender Emotionen haben. Rumi- 
nation wird als Versuch betrachtet, diese belastenden Emotionen zu unterdrücken. 
Im Sinne einer Vermeidungsstrategie stellt Rumination allerdings eine maladap- 
tive Strategie dar, da das Ruminieren einen negativen Einfluss auf die Schwere 
und die Dauer der depressiven Symptomatik hat (Nolen-Hoeksema & Morrow, 
1993). Zudem konnte gezeigt werden, dass mit der Vermeidung von belastenden 
Emotionen ein Defizit in der kognitiven Neubewertung einhergeht und dass die 
Fähigkeit zum aktiven Problemlösen verringert wird (Barnow, 2012). 

In einer Metaanalyse, in der überwiegend Studien mit College-Studierenden 
aufgenommen wurden, untersuchten Aldao et al. (2010) den Zusammenhang 
zwischen dem Einsatz spezifischer Regulationsstrategien und depressiver Sym- 
ptomatik. Sie fanden, dass der vermehrte Einsatz adaptiver Strategien das Risiko, 
eine depressive Störung zu entwickeln, nur mäßig verringerte. Der vermehrte Ein- 
satz maladaptiver Strategien war hingegen mit einem deutlich erhöhten Risiko 
verbunden. Zudem korrelierten in dieser Altersgruppe Strategien wie Rumina- 
tion und Unterdrückung mit einer starken Symptomausprägung, während positive 
Neubewertung, aktives Problemlösen oder Akzeptanz zwar in einem negativen, 
allerdings schwachen und inkonsistenten Zusammenhang mit der depressiven 
Symptomatik standen. Ein maladaptiver Regulationsstil wurde als Risikofaktor 
für die Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver Störung identifiziert. Dar- 
über hinaus berichten auch andere Übersichtsarbeiten über mittlere bis hohe 
positive Zusammenhänge zwischen der Schwere depressiver Symptome und dem 
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vermehrten Einsatz von als maladaptiv klassifizierten Strategien wie Vermeidung, 
Unterdrückung, Rumination, Katastrophengedanken oder Selbstbeschuldigung. 
Ein vermehrter Einsatz dieser Strategien stellte einen stabilen Prädiktor für 
die Schwere der depressiven Symptomatik dar (Aldao & Nolen-Hoeksema, 
2012; Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2006; Garnefski, Kraaij & Van 
Etten, 2005). Ausgehend von diesen Ergebnissen scheint bei depressiven Pati- 
ent:innen im jungen und mittleren Erwachsenenalter weniger die Förderung 
adaptiver Strategien als die Reduktion maladaptiver Regulationsstrategien ein 
guter Ansatzpunkt für Interventionen und präventive Maßnahmen zu sein. 

Auch verschiedene Querschnittstudien zeigen einen Zusammenhang zwischen 
der Nutzung spezifischer kognitiver Emotionsregulationsstrategien und emotiona- 
len Problemen. Garnefski et al. (2002a) verglichen 99 depressive Patient:innen 
im Alter zwischen 18 und 68 Jahren mit gesunden sogenannten matched samples 
und erfassten in beiden Gruppen die Nutzung von neun kognitiven Emoti- 
onsregulationsstrategien: Selbstbeschuldigung, Andere beschuldigen, Rumination, 
Katastrophisieren, Akzeptanz, positive Refokussierung, Refokussierung auf Pla- 
nung, positive Neubewertung und Relativieren. Dabei zeigten sich signifikante 
Unterschiede zwischen der klinischen Stichprobe und den gesunden Kontrol- 
len in der Nutzung der Strategien Selbstbeschuldigung, Andere beschuldigen, 
Rumination, Katastrophisieren, Akzeptanz und positive Refokussierung. Nur 
positive Refokussierung wurde von den gesunden Kontrollen signifikant häufi- 
ger angewendet, alle anderen Strategien signifikant häufiger von der klinischen 
Stichprobe. Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren und positive Neubewertung 
wurden als signifikante Prädiktoren identifiziert, um zwischen den Gruppen zu 
unterscheiden. In anderen Querschnittsstudie stellten sich neben den von Gar- 
nefski et al. (2002a) identifizierten Strategien auch häufige Rumination und ein 
verringerter Einsatz von Akzeptanz als relevante Prädiktoren heraus (Garnefski, 
Legerstee, Kraaij, Van Den Kommer & Teerds, 2002b; Garnefski, Teerds, Kraaij, 
Legerstee & Van Den Kommer, 2004). 

Im Rahmen von Interventionsstudien konnte der Einfluss der Regulations- 
kompetenz auf die depressive Symptomatik gezeigt werden. Eine geringe Regu- 
lationszuversicht innerhalb einer kognitiven-verhaltenstherapeutischen Depres- 
sionsbehandlung sagte eine verringerte Abnahme der depressiven Symptome 
vorher (Backenstrass et al., 2006; Cohen, Gunthert, Butler, O’Neill & Tol- 
pin, 2005; Fehlinger, Stumpenhorst, Stenzel & Rief, 2013). Im Rahmen einer 
anderen randomisiert-kontrollierten Interventionsstudie wurden 432 depressive 
Patient:innen im frühen und mittleren Erwachsenenalter untersucht. Dabei wurden 
Patient:innen, die eine Konventionelle kognitiv-verhaltenstherapeutische Depressi- 
onsbehandlung erhielten, mit Patient:innen verglichen, deren Therapie zusätzlich 
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um ein Training zur Förderung emotionaler Kompetenzen (Berking, 2017) ergänzt 
wurde. Es zeigte sich eine signifikant höhere Reduktion der depressiven Sym- 
ptomatik und des negativen Affekts bei den Patient:innen, die ein zusätzliches 
Training zur Förderung ihrer emotionsregulativen Kompetenzen bekommen hat- 
ten. Zudem zeigte sich in dieser Gruppe ein stärkerer Anstieg des Wohlbefindens, 
den die Autoren durch eine Verbesserung der Regulationsfähigkeit erklärten. 
Die Regulationsfähigkeit spielt eine relevante Rolle beim Erhalt der psychi- 
schen Gesundheit und des subjektiven Wohlbefindens (Berking et al., 2013). 
Auch andere Interventionsstudien, die die Förderung emotionaler Kompeten- 
zen fokussieren, wie beispielsweise die DBT (Linehan, 1993) oder die ACT 
(Hayes et al., 2014), konnten einen positiven Einfluss auf die Reduktion der 
depressiven Symptomatik zeigen (Bai, Luo, Zhang, Wu & Chi, 2020; Forman, 
Herbert, Moitra, Yeomans & Geller, 2007; Panos, Jackson, Hasan & Panos, 
2014). Diese und weitere Studien liefern einen Hinweis auf die Wirksam- 
keit und Effektivität emotionsregulatorischer Techniken oder Trainings, die als 
Ergänzung zu einer klinischen oder ambulanten Depressionsbehandlung durch- 
führbar sind (Rohde, Adolph, Dietrich & Michalak, 2014; Bakker, 2017). Sie 
geben einen Hinweis darauf, dass die Förderung der Emotionsregulationskompe- 
tenz einen erfolgsversprechenden Ansatzpunkt zur Verbesserung der Wirksamkeit 
einer Depressionsbehandlung darstellen kann. 

Zusammenfassend zeigen die beschriebenen Studien, dass Defizite in der Emo- 
tionsregulation ein relevanter Risikofaktor und eine aufrechterhaltende Bedingung 
für eine depressive Störung im jungen und mittleren Erwachsenenalter darstel- 
len (Hofmann, Sawyer, Fang & Asnaani, 2012). Eine Erklärung dafür ist, dass 
es depressiven Erwachsenen im Vergleich zu Erwachsenen ohne Depression 
schwerer fällt, belastende Emotionen adaptiv zu regulieren und dass diese Regu- 
lationsdefizite bereits vor der Entstehung der depressiven Symptomatik bestehen 
können (Field et al., 2007; Goodman, 2007; Maughan et al., 2007; Kovacs, 
Joormann & Gotlib, 2008). Spezifische Strategien wie Selbstbeschuldigung, 
Katastrophisieren, positive Neubewertung, Rumination und Akzeptanz schei- 
nen im Rahmen einer depressiven Symptomatik eine relevante Rolle zu spielen 
(Garnefski et al., 2002a; Garnefski et al., 2004). Studien zu Emotionsregulati- 
onsprozessen bei verschiedenen anderen psychischen Störungen zeigen ebenfalls 
Unterschiede, die sich zwischen den jeweiligen Krankheitsbildern unterschei- 
den (Aldao & Nolen-Hoeksema, 2010). Des Weiteren zeigen die aufgeführten 
Befunde, dass es altersabhängige Unterschiede in der Emotionsregulationskom- 
petenz zwischen Kindern und Jugendlichen und Erwachsenen gibt. Neben einem 
der Kernsymptome einer depressiven Episode, der gedrückten Stimmung, geben 
die aufgeführten Studien einen Hinweis darauf, dass beim Krankheitsbild der 
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Depression im frühen und mittleren Erwachsenenalter emotionale Instabilität und 
verminderte Emotionserkennung eine relevante Rolle spielen. Die Emotionsregu- 
lation scheint eine wichtige Fähigkeit darzustellen, die mit verschiedene Aspekten 
der depressiven Störung assoziiert ist. Zudem konnte gezeigt werden, dass die 
Förderung der Emotionsregulationskompetenz einen vielversprechenden Ansatz 
bei der Behandlung depressiver Störungen darstellt (Backenstrass et al., 2006; 
Berking et al., 2013; Bai et al., 2020; Cohen et al., 2005; Forman et al., 2007; 
Panos et al., 2014). Offen bleibt allerdings die Frage, ob und inwiefern ein 
Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und depressiver Symptomatik auch 
im Alter besteht. 


3.3.4 Aktueller Forschungsstand zum Zusammenhang von 
Emotionsregulation und Depression im Alter 


Depressionen und dementielle Erkrankungen gehören zu den häufigsten Gesund- 
heitsproblemen im Alter (Blazer, 2003; Linden, et al., 1998; Naismith, et al., 
2012; Soeder, 2002). Besonders die Depression hat einen großen Einfluss auf die 
Lebenszufriedenheit und das psychische Wohlbefinden der Menschen im höheren 
Lebensalter (Hoe, Hancock, Livingston & Orrell, 2006; James, Xie & Karlawish, 
2005; Scocco, Fantoni & Caon, 2006; Shin, Carter, Masterman, Fairbanks & 
Cummings, 2005). Weiss et al. (2012) konnten zeigen, dass depressive Sym- 
ptome einen größeren Einfluss auf die Lebensqualität und das Wohlbefinden 
von Menschen im höheren Lebensalter hatten als kognitive Beeinträchtigun- 
gen. Verglichen mit depressiven Störungen im mittleren Erwachsenenalter sind 
depressive Episoden im Alter schwerer und mit höherer Symptombelastung ver- 
bunden (Castro-Costa et al., 2007). Zusätzlich weisen sie höhere Rezidiv- und 
Suizidraten auf (Mitchell & Subramaniam, 2005) und gehen mit einer erhöhten 
nicht-suizidalen Mortalität einher (Schulz et al., 2002; Waern et al., 2002). 

Im Rahmen der Ätiologie ist die Rolle depressiver Episoden im Jugend- oder 
frühen bzw. mittleren Erwachsenenalter in Bezug auf die Depression im Alter 
noch nicht ausreichend geklärt. Es hat sich allerdings gezeigt, dass der Großteil 
der Patient:innen, die im Alter unter einer Depression leiden, die erste depres- 
sive Episode erst nach dem 60. Lebensjahr entwickeln (Brodaty et al., 2001; 
Bruce et al., 2002; Fiske et al., 2009). Es scheint daher von besonderer Relevanz, 
altersspezifische Vulnerabilitäten und Risikofaktoren zu untersuchen. Erkennt- 
nisse darüber leisten einen entscheidenden Beitrag zur Erklärung der Entstehung 
und Aufrechterhaltung des Krankheitsbildes. 
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Studien, die das frühe und mittlere Erwachsenalter fokussiert haben, konn- 
ten zeigen, dass Personen mit depressiven Störungen häufiger maladaptive 
Embotionsregulationsstrategien einsetzten als gesunde Kontrollen (Aldao & Nolen- 
Hoeksema, 2012; Ehring et al., 2010; Garnefski et al., 2002a; Garnefski & Kraaij, 
2006; McLaughlin et al., 2011). Ein Großteil der Studien weist auf einen positiven 
Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten und depressiver Sympto- 
matik hin (Gross & Munoz, 1995; Hollon et al., 2002; Joormann & D’ Avanzato, 
2010; Kring & Werner, 2004; Rude & McCarthy, 2003). Welche Rolle Emoti- 
onsregulation beim Krankheitsbild der Depression im Alter spielt, kann anhand 
dieser Studien nicht beantwortet werden. Erkenntnisse aus Studien, die das frühe 
oder mittlere Erwachsenenalter untersucht haben, sind nicht ohne Weiteres auf das 
höhere Erwachsenenalter übertragbar. Zudem ist es problematisch, therapeutische 
Interventionen auf Grundlage dieser empirischen Daten zu entwickeln. Alter- 
sspezifische Bedingungen, die an der Entstehung und Aufrechterhaltung dieses 
Krankheitsbildes beteiligt sind, sollten empirisch untersucht werden. Auf dieser 
Grundlage sollten therapeutische Interventionen entwickelt werden, die an die 
Bedürfnisse der Altersgruppe angepasst sind. 

Insgesamt existieren derzeit nur wenige Quer- und kaum Längsschnittstu- 
dien, die den Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf die Entstehung und 
Aufrechterhaltung einer Depression im Alter untersucht haben. Im Folgenden 
werden zunächst Studien vorgestellt, die den Zusammenhang zwischen ver- 
schiedenen Aspekten der Emotionsregulationskompetenz und depressiver Sym- 
ptomatik untersucht haben und anschließend Studien zum Einsatz spezifischer 
Regulationsstrategien. 

In einer experimentellen Studie verglichen Mah und Pollock (2010) über 60- 
jährige Patient:innen, bei denen eine Major Depression diagnostiziert wurde, mit 
einer gesunden Kontrollgruppe hinsichtlich der Erkennungsleistung emotionaler 
Stimuli. Dafür zeigten sie den Studienteilnehmenden Bilderserien mit fröhlichen, 
traurigen, ängstlichen oder neutralen Gesichtsausdrücken. Sie baten die Studien- 
teilnehmenden, die Gesichtsausdrücke zu benennen und erfassten die Latenzzeit 
der Reaktion. Außer bei den neutralen Gesichtsausdrücken zeigten die gesunden 
Kontrollen bei der Beurteilung der Gesichtsausdrücke insgesamt längere Latenz- 
zeiten als die Menschen mit Depression. Menschen mit Depressionen nahmen 
sich im Vergleich zu den gesunden Kontrollen insgesamt weniger Zeit, um die 
Gesichtsausdrücke zu beurteilen, was auf Kosten der korrekten Erkennung der 
neutralen Gesichtsausdrücke ging. Bei der Beurteilung der neutralen Gesichter 
kam es im Vergleich zu den gesunden Kontrollen zu signifikant mehr Fehlin- 
terpretationen. Dieses Ergebnis war für die Autor:innen ein erster Hinweis auf 
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das Vorliegen von Unterschieden in der emotionalen Wahrnehmung zwischen 
gesunden und depressiven Menschen im höheren Lebensalter. 

Dass Unterschiede in der emotionalen Wahrnehmung existieren, konnte bereits 
häufig in Studien gezeigt werden, die depressive Patient:innen im jungen oder 
mittleren Erwachsenenalter mit gesunden Kontrollen verglichen haben. Aus die- 
sen Untersuchungen ist bekannt, dass eine negative Stimmung im Zusammenhang 
mit einer stimmungskongruenten Wahrnehmungsverzerrung steht (Leppänen, 
2006; Mogg & Bradley 1998; Robinson & Compton, 2008; Tamir, Robinson & 
Solberg, 2006; Tamir & Robinson, 2007). Die depressiven Patient:innen zeigten 
in diesen Untersuchungen im Vergleich zu den gesunden Kontrollen eine schnel- 
lere und signifikant bessere Erkennungsleistung von negativen, aber nicht von 
positiven Stimuli. In depressiver Stimmung wurden als negativ bewertete Infor- 
mationen bevorzugt wahrgenommen. Wie stark negative Informationen präferiert 
wurden und wie stark die Aufmerksamkeit auf diese Informationen ausgerichtet 
wurde, war abhängig von der Schwere der depressiven Symptomatik (Broomfield, 
Davies, MacMahon, Ali & Cross, 2007; Dudley, O’Brien, Barnett, McGuckin & 
Britton, 2002). 

Savaskan (2010) konnte diese stimmungskongruente Verzerrung auch bei 
älteren Menschen mit Depressionen zeigen. Er zeigte zunächst, dass die Wieder- 
erkennungsleistung bei den Menschen im höheren Lebensalter insgesamt abnahm, 
ein Positiv-Bias aber zumindest bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter 
erhalten blieb. Im Vergleich zu depressiven Menschen im höheren Lebensalter 
favorisierten diese positive emotionale Stimuli beim Erkennen und Erinnern. Im 
Einklang mit Studien aus dem jungen und mittleren Erwachsenenalter fand er, 
dass auch ältere depressive Patient:innen negative emotionale Stimuli favorisier- 
ten, was Auswirkungen auf die Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik 
hatte und zu dysfunktionalen Verhaltensweisen beitrug. 

Diese stimmungskongruente Wahrnehmungsverzerrung konnte in der Pilotstu- 
die von Mah und Pollock (2010) nicht eindeutig gezeigt werden. Menschen mit 
Depression reagierten im Vergleich zu den gesunden Kontrollen zwar schneller 
auf die negativen Stimuli, allerdings auch auf die positiven. Es kam nicht zu einer 
Favorisierung der negativen Stimuli durch die depressiven Studienteilnehmenden, 
was sich durch eine signifikant geringe Fehlerquote beim Wiedererkennen der 
traurigen Gesichter gezeigt hätte. 

Die Ergebnisse der aufgeführten experimentellen Studien erlauben einen Hin- 
weis darauf, dass eine depressive Symptomatik im Alter scheinbar ebenfalls mit 
Veränderungen in der emotionalen Wahrnehmung verbunden ist. Diese Verände- 
rungen unterscheidet sich aber möglicherweise von der stimmungskongruenten 
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kognitiven Verzerrung in anderen Altersgruppen. Unabhängig von diesen hetero- 
genen Befunden scheinen bei depressiven Menschen im höheren Lebensalter im 
Vergleich zu gesunden Menschen im höheren Lebensalter und im Vergleich zu 
Menschen mit Depressionen aus anderen Altersgruppen unterschiedliche Muster 
in der emotionalen Wahrnehmung vorzuliegen, die eine emotionale Verarbei- 
tungsstörung und somit Probleme in der Regulation von belastenden Emotionen 
begünstigen. 

Einige wenige Querschnittstudien untersuchten den Zusammenhang zwischen 
depressiven Symptomen und selbstberichteter Regulationskompetenz. Orgeta 
(2011) und Phillips et al. (2010) ließen ältere Studienteilnehmende die Effekti- 
vität ihrer intrapersonellen Emotionserkennungs- und Regulierungskompetenzen 
im Rahmen von Selbstbeurteilungsverfahren einschätzen und fanden mittlere 
bis hohe negative Zusammenhänge mit depressiven Symptomen. Je stärker die 
depressive Symptomatik ausgeprägt war, desto uneffektiver wurde die emotionale 
Kompetenz in diesen Bereichen beurteilt. 

In einer Querschnittstudie fanden Steixner et al. (2015) ähnliche Ergebnisse. 
Sie erfassten in einer Stichprobe von über 60-jährigen depressiven und nicht- 
depressiven Studienteilnehmenden selbsteingeschätzte emotionale Kompetenzen 
und verglichen diese mit den selbsteingeschätzten Kompetenzen von jüngeren 
Befragten. Bei den emotionalen Kompetenzen handelte es sich um die Regulation 
und das Erkennen eigener Emotionen (intrapersonelle Skalen) und um die Regu- 
lation von Emotionen bei anderen Menschen (interpersonelle Skalen). Sie fanden, 
dass Menschen im höheren Lebensalter ihre emotionalen Kompetenzen insgesamt 
schlechter einschätzten, als die jüngeren Teinehmenden dies taten. Wurde aller- 
dings die depressive Symptomatik berücksichtigt, schnitten lediglich die älteren 
Studienteilnehmenden mit einer Depression innerhalb der intrapersonellen Ska- 
len schlechter ab. Bei den älteren Studienteilnehmenden, die nicht unter einer 
Depression litten, zeigten sich keine Unterschiede zu den jüngeren Befragten. Im 
Rahmen der interpersonellen Skala schnitten Menschen im höheren Lebensalter 
mit und ohne Depression im Vergleich zu den jüngeren Befragten schlechter ab. 

Diese Studien zeigen, dass die depressive Symptomatik einen Einfluss auf 
die selbsteingeschätzte Fähigkeit der Menschen im höheren Lebensaltern hatte, 
die eigenen Emotionen zu erkennen und zu regulieren, und sie somit eine ent- 
scheidende Rolle bei der adaptiven Regulation der eigenen Emotionen spielen 
kann. Die Selbsteinschätzung zeigte einen relevanten Zusammenhang zwischen 
einer Depression im höheren Lebensalter und einer verringerten emotionalen 
Kompetenz. Inwiefern die selbsteingeschätzten Fähigkeiten nach einer Remis- 
sion der depressiven Symptomatik beurteilt werden, kann anhand dieser Studien 
nicht beantwortet werden. Des Weiteren stellt sich die Frage, welche spezifischen 
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Regulationsstrategien im Zusammenhang mit der Depression im Alter stehen. 
Im Folgenden werden Studien vorgestellt, die diesen Zusammenhang untersucht 
haben. 

Um den Einfluss spezifischer Regulationsstrategien auf die Schwere der 
depressiven Symptomatik zu untersuchen führten Kraaij et al. (2002b) eine 
Längsschnittstudie durch. Dafür rekrutierten sie 99 Personen aus der Allgemein- 
bevölkerung, die über 67 Jahre alt waren, und erfassten depressive Symptome, die 
Nutzung verschiedener Emotionsregulationsstrategien und kritische Lebensereig- 
nisse. Aus vorherigen Studien war bekannt, dass die Anzahl und die Schwere 
früherer oder gegenwärtiger kritischer Lebensereignisse (z. B. Kriegstraumatisie- 
rungen oder Verlust der Partner:innen) sowie depressive Episoden im frühen oder 
mittleren Erwachsenenalter Risikofaktoren für die Entwicklung einer depressi- 
ven Störung im Alter darstellen (Katona, 1993; Kraaij, Arensman & Spinhoven, 
2002a; Kraaij & De Wilde, 2001). Aufgrund vorheriger Befunde wurden zudem 
ein positiver Zusammenhang zwischen der vermehrten Nutzung maladaptiver 
Strategien und ein negativer Zusammenhang zwischen der Nutzung adaptiver 
Strategien und depressiver Symptomatik erwartet (Aldao et al., 2010; Garnef- 
ski et al., 2001; Garnefski et al., 2002a; Smoski, LaBar & Steffens, 2014). 
Zur Untersuchung dieser Zusammenhänge wurden die älteren Studienteilneh- 
menden an zwei unterschiedlichen Zeitpunkten mit einem Abstand von etwa 2,5 
Jahren untersucht. Wie erwartet, zeigte sich ein moderat positiver Zusammen- 
hang zwischen dem Ausmaß kritischer Lebensereignisse und ein stark positiver 
Zusammenhang zwischen früheren depressiven Episoden und der Schwere der 
gegenwärtigen depressiven Symptomatik. Bezüglich einzelner Regulationsstrate- 
gien zeigte sich, dass Menschen im höheren Lebensalter mit hoch ausgeprägter 
depressiver Symptomatik über einen vermehrten Einsatz von Akzeptanz, Rumina- 
tion und Katastrophisieren und weniger über positive Neubewertung berichteten 
als ältere Menschen mit geringer Symptomausprägung. Nach Kontrolle frühe- 
rer depressiver Episoden und dem Ausmaß kritischer Lebensereignisse behielten 
lediglich positive Neubewertung und Akzeptanz ihre Signifikanz. Der positive 
Zusammenhang zwischen Akzeptanz und depressiver Symptomatik entsprach 
aufgrund vorheriger Befunde nicht den Erwartungen. Die Autor:innen interpre- 
tieren diesen Befund dahingehend, dass die Akzeptanz von altersassoziierten 
Veränderungen oder kritischen Lebensereignissen möglicherweise als Resigna- 
tion erlebt wird. Aufgrund des Gefühls der Resignation entwickelt sich eine 
negative Erwartungshaltung bezüglich der Zukunft und die Überzeugung, dass 
angestrebte Ziele mit den gegebenen Mitteln nicht mehr erreicht werden. Auf- 
grund dieser Erwartungen wird die Verbesserung belastender Situationen nicht 
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mehr angestrebt und es werden keine Maßnahmen zur Veränderung bestimmter 
Lebensbereiche eingeleitet. 

Die Ergebnisse dieser Längsschnittstudie zeigen, dass kognitive Emotionsregu- 
lationsstrategien auch nach Kontrolle vorheriger depressiver Episoden eine rele- 
vante Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression im höheren 
Erwachsenenalter spielen. Zudem zeigten sich altersassoziierte Unterschiede in 
der Nutzung und im Zusammenhang mit depressiver Symptomatik. 

Wie in Abschnitt 3.3.3 beschrieben, führten Aldao et al. (2010) eine Metaana- 
lyse zum Einfluss spezifischer Emotionsregulationsstrategien auf die Schwere der 
depressiven Symptomatik durch. Sie konnten zeigen, dass bei jungen Erwach- 
senen maladaptive Strategien mit einer starken Symptomausprägung positiv 
korrelierten, während adaptive Strategien zwar in einem negativen, allerdings 
schwachen und inkonsistenten Zusammenhang mit der depressiven Symptoma- 
tik standen. Nolen-Hoeksema und Aldao (2011) gingen aufgrund der Ergebnisse 
dieser Metaanalyse der Frage nach, ob sich dieser Befund auch in anderen Alters- 
gruppen replizieren lässt und ob geschlechterspezifische Unterschiede bestehen. 
Dafür untersuchten sie Unterschiede im Zusammenhang von depressiven Sym- 
ptomen und der Nutzung spezifischer Emotionsregulationsstrategien zwischen 
Männern und Frauen und zwischen Erwachsenen im jungen, mittleren und höhe- 
rem Alter. Sie rekrutierten über 1 300 Personen aus der Allgemeinbevölkerung 
und erfassten depressive Symptome und verschiedene Regulationsstrategien wie 
Rumination, Unterdrückung, positive Neubewertung, Akzeptanz, soziale Unter- 
stützung und aktive Problembewältigung. Wie in der Metaanalyse von Aldao et al. 
(2010) wurde auch in dieser Untersuchung ein robuster Zusammenhang zwischen 
der Nutzung maladaptiver Strategien und einer höheren Symptomausprägung 
gefunden, der sich unabhängig vom Geschlecht und in allen drei Altersgruppen 
zeigte. Ein Zusammenhang zwischen der vermehrten Nutzung adaptiver Strate- 
gien und einer geringeren Ausprägung depressiver Symptome konnte in keiner 
der Gruppen gefunden werden. Ausgehend von diesem Ergebnis, scheint auch bei 
depressiven Menschen im höheren Lebensalter die Reduktion maladaptiver Regu- 
lationsstrategien ein wirksamer Ansatzpunkt zur Verringerung der depressiven 
Symptomatik zu sein. 

Bezogen auf altersspezifische Veränderungen fanden die Autor:innen einen 
altersassoziierten Rückgang in der Nutzung der meisten Regulationsstrategien — 
mit zwei Ausnahmen: Der Einsatz von Unterdrückung erhöhte sich im Vergleich 
zu den anderen Altersgruppen bei Frauen, allerdings nicht bei Männern. Zudem 
verringerte sich der Einsatz von Akzeptanz bei Frauen im höheren Alter nicht. 
Die altersassoziierte Verringerung in der allgemeinen Nutzung der meisten 
Regulationsstrategien kann im Sinne der sozioemotionalen Selektivitätstheorie 
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(Carstensen, 1993) erklärt werden, die in Abschnitt 3.1.3 erläutert wurde. In 
dieser Untersuchung zeigten sich in der Gruppe der Menschen im höheren 
Lebensalter zudem stark positive Zusammenhänge zwischen der Ausprägung der 
depressiven Symptomatik und den Regulationsstrategien Rumination und Unter- 
drückung. Allerdings zeigten sich diese Zusammenhänge auch in den anderen 
Altersgruppen. Zwischen den als adaptiv klassifizierten Strategien gab es weder 
geschlechter- noch altersspezifische Zusammenhänge zur depressiven Symptoma- 
tik. Bei der Interpretation dieser Untersuchungsergebnisse wird ein historischer 
oder altersbedingter Kohorteneffekt nicht ausgeschlossen. Zudem wurden die 
verschiedenen Variablen in Selbstbeurteilungsverfahren erfasst, die bei der Beur- 
teilung emotionaler Vorgänge nicht grundsätzlich valide sind (Feldman Barrett, 
1997; Kluemper, 2008; Shiota & Levenson, 2009). Des Weiteren handelt es sich 
bei dieser Untersuchung um einen Querschnitt, in dem Personen aus der Allge- 
meinbevölkerung untersucht wurden und nicht Patient:innen aus einem klinischen 
oder ambulanten Kontext, in dem die depressive Symptomatik standardisiert und 
somit valider erfasst werden kann. 

Da ein Großteil der älteren Patient:innen nicht ausreichend auf eine anti- 
depressive Medikation anspricht und die Rezidivrate in dieser Altersgruppe 
deutlich erhöht ist, kann der Einsatz psychosozialer Interventionen sinnvoll sein 
(Alexopoulos et al., 2005; DGPPN, 2017; Härter et al., 2010). In einer rando- 
misiert kontrollierten Interventionsstudie untersuchten Kiosses et al. (2015) in 
einer Gruppe älterer depressiver Erwachsener zwischen 66 und 95 Jahren die 
Wirksamkeit einer problem adaption therapy (PATH). Diese Therapie kann mit 
einem aktiven Problemlösetraining verglichen werden, in dem die Teilnehmenden 
lernen, Probleme beispielsweise in der häuslichen Lebensführung durch kom- 
pensatorische Maßnahmen oder durch Zuhilfenahme Dritter zu lösen. Ziel der 
PATH ist es, die Selbstwirksamkeit der Menschen im höheren Lebensalter zu 
stärken, um so die Regulation belastender Emotionen zu fördern und in die- 
sem Sinne Einfluss auf die depressive Symptomatik zu nehmen. Um Hinweise 
über die Wirksamkeit zu erhalten, verglichen Kiosses et al. (2015) eine Expe- 
rimentalgruppe und eine Kontrollgruppe. Die Experimentalgruppe wurde über 
einen Zeitraum von zwölf Wochen mit der PATH behandelt, die Kontrollgruppe 
erhielt eine unspezifische unterstützende Therapie. Patient:innen, die mit PATH 
behandelt wurden, zeigten im Vergleich zur Kontrollgruppe eine signifikante Ver- 
ringerung der depressiven Symptomatik sowie signifikant geringere Rezidivraten. 
Das aktive Problemlösen wird als Strategie im Rahmen eines adaptiven Emoti- 
onsregulationsprozesses betrachtet. Kiosses et al. (2015) konnten zeigen, dass die 
Förderung dieser Regulationsstrategie bei älteren Patient:innen einen effektiven 
Beitrag zur Verringerung der depressiven Symptomatik leisten konnte. 
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Trotz der Heterogenität einiger Befunde scheinen Emotionsregulationsdefi- 
zite auch im Alter einen Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung 
einer depressiven Störung zu haben. Eine stimmungskongruente Wahrnehmungs- 
verzerrung (Mah & Pollock, 2010; Martins, Sheppes, Gross & Mather, 2018; 
Savaskan, 2010) und die Überzeugung belastende Emotionen nicht ausreichend 
zu regulieren (Orgeta, 2011; Phillips et al., 2010; Steixner et al., 2015) haben 
Auswirkungen auf die Entwicklung einer Depression im Alter sowie auf die 
Schwere einer bereits bestehenden Symptomatik. Wie auch in anderen Alters- 
gruppen scheint der vermehrte Einsatz maladaptiver Strategien bei den Menschen 
im höheren Lebensalter mit höherer depressiver Symptomatik assoziiert zu sein 
(Kraaij et al., 2002a; Nolen-Hoeksema & Aldao, 2011). Die Rolle der als 
adaptiv klassifizierten Strategien scheint noch mehr oder weniger unklar. Wei- 
terhin konnte festgestellt werden, dass psychotherapeutische Interventionen zur 
Behandlung depressiver Störungen im Alter grundsätzlich wirksam sind und sich 
gegenüber passiver Kontrollintervention oder einer reinen Pharmakotherapie über- 
legen zeigen (Areän & Cook, 2002; Karel & Hinrichsen, 2000; Luijendijk et al., 
2011; Reynolds III et al., 1999). Allerdings erlebt ein Großteil der Patient:innen 
einen mittel- bis kurzfristigen Rückfall in die depressive Symptomatik (DGPPN, 
2017; Härter et al., 2010). Einzelne Interventionsstudien konnten bereits zeigen, 
dass die Förderung emotionsregulativer Kompetenzen auch im Alter wirksam ist 
und die depressive Symptomatik so signifikant verringert werden kann (Areän, 
2010; Kiosses et al., 2015; Petkus & Wetherell, 2013). Diese Ergebnisse und 
die hohen Rezidiv- und Suizidraten sollten Anlass für die Suche nach auslösen- 
den und aufrechterhaltenden Faktoren sein, um die Wirksamkeit therapeutischer 
Interventionen zu verbessern und diese an die spezifischen Bedürfnisse der 
Altersgruppe anzupassen. 


3.4 Herleitung der Fragestellungen 


Im Folgenden werden zunächst die Ergebnisse des aktuellen Forschungsstan- 
des (siehe Abschnitt 3.3.3 und 3.3.4) zusammenfasst. Ausgehend davon, werden 
Bedarfe ermittelt, die zur Beantwortung der Frage, ob ein Zusammenhang 
zwischen Emotionsregulation und Depression im höheren Lebensalter besteht, 
relevant, aber durch den aktuellen Forschungsstand noch nicht vollständig beant- 
wortet sind. Auf dieser Grundlage erfolgt die Herleitung der Fragestellungen und 
im folgenden Abschnitt 3.5 die Zielsetzung dieser Arbeit. 

Derzeit besteht ein Mangel an kontrollierten Studien, die den Effekt der Psy- 
chotherapie auf das Krankheitsbild der Depression im Alter untersucht haben und 
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der Frage nach der längerfristigen Effizienz psychotherapeutischer Interventionen 
nachgegangen sind (siehe Abschnitt 3.3.4; sowie Areän & Cook, 2002; Hautzin- 
ger & Welz, 2008). Die Ergebnisse der vorhandenen Studien weisen zwar darauf 
hin, dass Psychotherapie im Alter grundsätzlich wirksam ist (Areán & Cook, 
2002; Gühne et al., 2014; Karel & Hinrichsen, 2000; Luijendijk et al., 2011; 
Reynolds III et al., 1999). Allerdings zeigen verschiedene Übersichtsarbeiten, 
dass bis zu 40 % der Patient:innen gar nicht auf Psychotherapie ansprechen bzw. 
einen kurzfristigen Rückfall in die depressive Symptomatik erleben oder sich ein 
chronischer Verlauf einstellt (DGPPN, 2017; Härter et al., 2010). Um Präventi- 
onsprogramme und Therapieangebote effektiver zu gestalten, sollten auslösende 
und aufrechterhaltende Faktoren der Depression im Alter betrachtet und die Rolle 
unterstützender Elemente bei Menschen mit Depressionen und ohne Depression 
in dieser Altersgruppe geklärt werden (Laurenceau, Hayes & Feldman, 2007). 

Embotionsregulationsdefizite werden als möglicher Faktor diskutiert, der an 
der Entstehung und Aufrechterhaltung depressiver Störungen über die gesamte 
Lebensspanne hinweg maßgeblich beteiligt ist. Um die Relevanz dieses Faktors 
auch bei älteren Erwachsenen zu klären, sollten zunächst Studien betrachtet wer- 
den, die die Emotionsregulation bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter 
fokussieren. Dabei sollten solche Studien einbezogen werden, die unterschiedli- 
che Affektvariablen untersucht haben, da es eine zu starke Vereinfachung wäre, 
eine effektive Emotionsregulation lediglich mit dem vermehrten Gebrauch adap- 
tiver und einem seltenen Einsatz maladaptiver Strategien gleichzusetzten (zur 
umfassenden Erläuterung siehe Abschnitt 3.3.2.3). Die Erfassung emotionaler 
Reaktionen und die Operationalisierung effektiver Emotionsregulationsstrategien 
ist komplex. Um die Effektivität von Emotionsregulationsstrategien zu untersu- 
chen, sollte der Zusammenhang zu unterschiedlichen Affektvariablen betrachtet 
werden. Dabei sollte neben dem negativen Affekt auch der positive Affekt 
Beachtung finden. Dies ist in Hinblick auf depressive Störungen bedeutsam, da 
betroffene Personen im Vergleich zu gesunden Personen über signifikant weni- 
ger positivem Affekt berichten (Watson, Clark & Carey, 1988). Zum anderen 
wird bereits seit einiger Zeit kritisiert, dass in der Emotionsregulationsforschung 
die allgemeine Tendenz besteht, den negativen Affekt auf Kosten der Untersu- 
chung des positiven Affekts zu fokussieren (Heiy & Cheavens, 2014). Es kann 
außerdem sinnvoll sein, neben der depressiven Symptomatik auch das psychische 
Wohlbefinden als weitere Affektvariable zu betrachten (Adelman, 1994; Scherer, 
1984). 

Bei der Betrachtung der genannten Affektvariablen zeigt sich, dass die aktuelle 
Studienlage zum Zusammenhang von Affekt und Emotionsregulationskompetenz 
im höheren Erwachsenenalter heterogen ist. Wie in Abschnitt 3.3.2.4 erläutert, 
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gehen einige wenige Studien von einem Anstieg des negativen Affekts im höhe- 
ren Lebensalter aus (Charles, 2010; Charles & Luong, 2013; Stacey & Gatz, 
1991). Aktuelle Studien zeigen allerdings einen komplexeren Verlauf von Affekt 
und Wohlbefinden, der zunächst von Stabilität und in späteren Jahren auch von 
Veränderungen geprägt ist (Griffin et al., 2006). Der Großteil der aktuellen Stu- 
dien geht davon aus, dass sich in der Altersgruppe der jungen Alten der negative 
Affekt verringert und der positive Affekt stabil bleibt (Barrick et al., 1989; Cars- 
tensen et al., 2000; Charles, et al., 2001; Gross et al., 1997). Die Gründe für 
den komplexen Verlauf des Affekts und des Wohlbefindens im Alter sind noch 
nicht ausreichend geklärt (siehe Abschnitt 3.3.2.4). Neben körperlichen Faktoren 
wie zunehmender Multimorbidität (Steinhagen-Thiessen et al., 1994; Walter & 
Schwartz, 2001) kann auch eine Verbesserung der emotionsregulativen Kom- 
petenz die aktuellen Befunde erklären. Allerdings ist bislang unklar, welche 
spezifische Rolle die Emotionsregulationskompetenz im Alter spielt und welche 
Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationskompetenz und den verschiede- 
nen Affektvariablen bestehen. Besonders fehlt es an Studien, in denen untersucht 
wurde, welche einzelnen Emotionsregulationskompetenzen einen Beitrag zum 
Wohlbefinden in dieser Altersgruppe leisten. 

Zum Einsatz der verschiedenen Regulationsstrategien liegen für das höhere 
Erwachsenenalter nur wenige Studien vor. Die vorhandenen Studien gehen davon 
aus, dass gesunde Menschen im höheren Lebensalter über ein breites Repertoire 
an adaptiven Regulationsstrategien verfügen (Blanchard-Fields, Jahnke & Camp, 
1995). Sie nutzen seltener maladaptive Regulationsstrategien (Folkman et al., 
1987; Schirda et al., 2016) und nehmen mit dem bewussten Einsatz bestimmter 
Regulationsstrategien auf ihr subjektives Wohlbefinden aktiv Einfluss (Charles & 
Carstensen, 2007; John & Gross, 2004; siehe Abschnitt 3.3.2.2 und 3.3.2.4). 
Derzeit fehlt es allerdings an Studien, die eine Bandbreite von verschiedenen 
adaptiven und maladaptiven Emotionsregulationsstrategien erfasst und deren Ein- 
fluss auf Affekt und Wohlbefinden in dieser Altersgruppe untersucht haben. Offen 
bleiben daher die Fragen, ob sich die aufgeführten Befunde replizieren lassen und 
welche spezifischen Emotionsregulationsstrategien im höheren Erwachsenenalter 
eingesetzt werden, um den Affekt und das Wohlbefinden zu beeinflussen. 

Insgesamt liegen bislang kaum Studien vor, die die Zusammenhänge zwischen 
Emotionsregulationskompetenzen, dem Einsatz spezifischer Emotionsregulati- 
onsstrategien und den verschiedenen Affektvariablen in Bevölkerungsstichproben 
untersucht haben. Mithilfe solcher Untersuchungsdesigns können Aussagen über 
Entstehungsfaktoren der Depression im Alter gemacht werden. Zudem liefern sie 
erste wichtige Implikationen für die zukünftige Forschung und Praxis und haben 
einen hohen Nutzen für die Gestaltung präventiver Maßnahmen. 
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Um die spezifische Rolle der Emotionsregulationskompetenz bei depressi- 
ven Patient:innen im höheren Erwachsenenalter zu untersuchen, können Befunde 
aus anderen Altersgruppen erste Anhaltspunkte liefern. Wie in Abschnitt 3.3.3 
beschrieben, konnte in jüngeren Altersgruppen bereits gezeigt werden, dass Men- 
schen mit einer depressiven Störung im Vergleich zu Personen ohne Depression 
häufiger Probleme bei der Identifikation (Honkalampi et al., 1999), beim bewuss- 
ten Wahrnehmen (Ehret, 2014), beim Akzeptieren und Tolerieren (Berking et al., 
2014; Brody et al., 1999; Campbell-Sills et al., 2006b; Shallcross et al., 2010), 
beim Modifizieren einer belastenden Emotion (Catanzaro et al., 2000; Ehring 
et al., 2008; Kassel et al., 2007), beim Benennen und beim Verstehen der Ursa- 
chen der aktuell erlebten Emotion sowie bei der mitfühlenden Selbstunterstützung 
(Gilbert et al., 2006; Hofmann et al., 2011; Kuyken et al., 2010) hatten. Zudem 
leisteten Akzeptanz und Regulationskompetenz in jüngeren Altersgruppen einen 
relevanten Beitrag zur Reduktion der depressiven Symptomatik (Radkovsky et al., 
2014). 

Auch in der Nutzung der verschiedenen Regulationsstrategien gibt es erste 
Erkenntnisse aus anderen Altersgruppen. Dort konnte gezeigt werden, dass 
Regulationsstrategien wie Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren und positive 
Neubewertung die Entstehung und Aufrechterhaltung einer Depression beein- 
flussen (Garnefski et al., 2002a). Zudem konnte gezeigt werden, dass jüngere 
depressive Patientinnen im Vergleich zu gesunden Personen signifikant häufi- 
ger als maladaptiv klassifizierte Emotionsregulationsstrategien wie Rumination, 
Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren und Vermeidung zur Regulation belasten- 
der Emotionen einsetzen und seltener adaptive Strategien wie Akzeptanz, positive 
Neubewertung, Refokussierung, Relativieren oder aktives Problemlösen (Aldao 
et al., 2010; Campbell-Sills et al., 2006a; Klemanski et al., 2017). Die vermehrte 
Nutzung maladaptiver Strategien bzw. ein unflexibles Nutzungsprofil werden 
dabei nicht lediglich als Symptom verstanden, sondern als ein relevanter Fak- 
tor, der an der Entstehung und Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik 
beteiligt ist (siehe Abschnitt 3.3.3 & Barnow et al., 2020). 

Die beschriebenen Studien aus anderen Altersgruppen zeigen einheitlich einen 
positiven Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten und depressiver 
Symptomatik. Zudem weisen sie daraufhin, dass die Förderung der Emotionsre- 
gulationskompetenz einen relevanten Wirkfaktor bei der Behandlung depressiver 
Störungen darstellen kann (siehe Abschnitt 3.3.3 sowie Aldao et al., 2010; Ber- 
king et al., 2013; Berking et al., 2014; Campbell-Sills et al., 2006a; Garnefski 
et al., 2002a; Goodman, 2007; Klemanski et al., 2017; Radkovsky et al., 2014). 
Zur Behandlung der Depression im höheren Erwachsenenalter existiert bislang 
allerdings nur eine vergleichsweise geringe Anzahl an kontrollierten Studien, 
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die den Wirkfaktor Emotionsregulationskompetenz berücksichtigt haben. Erste 
Befunde weisen darauf hin, dass Emotionsregulationsdefizite an der Entstehung 
und Aufrechterhaltung der Depression im Alter beteiligt sind und dass ein positi- 
ver Zusammenhang zwischen einem maladaptiven Regulationsstil und depressiver 
Psychopathologie auch in dieser Altersgruppe vorliegt (siehe Abschnitt 3.3.4 
sowie Garnefski & Kraaij, 2006; Kraaij et al., 2002b; Martins et al., 2018; Nolen- 
Hoeksema & Aldao, 2011; Smoski et al., 2014). Unklar ist allerdings bislang, 
welche Rolle einzelne Emotionsregulationskompetenzen bei älteren depressiven 
Patient:innen spielen und ob Unterschiede in den Emotionsregulationskompe- 
tenzen zu gesunden Menschen im höheren Lebensaltern bestehen. Auch der 
Einfluss spezifischer Regulationsstrategien auf die depressive Symptomatik wurde 
in dieser Altersgruppe bislang noch nicht ausreichend untersucht. Die vorhan- 
denen Studien von Kraaij et al. (2002b) sowie Nolen-Hoeksema und Aldao 
(2011), die in Abschnitt 3.3.4 beschrieben wurden, untersuchten zwar den Zusam- 
menhang zwischen spezifischen Emotionsregulationsstrategien und depressiver 
Symptomatik, allerdings ausschließlich anhand von Stichproben aus der All- 
gemeinbevölkerung. Derzeit fehlen Studien, in denen ältere Patient:innen in 
klinischer oder ambulanter Behandlung mit gesunden Menschen im höheren 
Lebensaltern verglichen wurden. Der Behandlungskontext würde es ermögli- 
chen, die depressive Symptomatik standardisiert und somit valide zu erfassen 
und Unterschiede zwischen beiden Gruppen zu untersuchen. 

Des Weiteren fehlen Längsschnittstudien, die aussagekräftige Schlussfolge- 
rungen über den zeitlichen Verlauf und Zusammenhang von emotionsregulativer 
Kompetenz und depressiver Symptomatik im Alter erlauben. Anhand von Längs- 
schnittanalysen können Kausalstrukturen identifiziert werden (Lazarsfeld, 1940; 
Lazarsfeld & Fiske, 1938) und es kann sich der Frage angenähert werden, ob 
Embotionsregulationsdefizite die Ursache oder eine Folge einer depressiven Stö- 
rung darstellen. Die gewonnenen Erkenntnisse über emotionsregulatorische Ver- 
änderungen und zeitliche Zusammenhänge zwischen Depression und Emotions- 
regulationskompetenz sind bedeutsam für zukünftige theoretische Überlegungen 
sowie die Konzeption von altersspezifischen Interventionsmaßnahmen. 

In den vorhandenen Studien zum Zusammenhang zwischen Emotionsregu- 
lation und Depression im Alter wurden zudem bislang ausschließlich Selbst- 
beurteilungsverfahren verwendet. Retrospektive Selbstbeurteilungsmaße sind in 
Bezug auf soziale Erwünschtheit, den Einfluss der aktuell vorherrschenden und 
situationsbezogenen Stimmung sowie hinsichtlich Verzerrungen durch Erinne- 
rungseffekte problematisch (Matt et al., 1992; Shiota & Levenson, 2009). Nicht 
zuletzt erfordert die Erfassung emotionsregulativer Prozesse ein hohes Maß an 
Reflexions- und Introspektionsfähigkeit (Feldman Barrett, 1997). Besonders bei 
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Personen, die von psychischen Störungen betroffen sind, können diese Fähigkei- 
ten eingeschränkt und die Selbstbeurteilungsmaße nicht grundsätzlich valide sein 
(Fischer-Kern et al., 2008; Gallwitz & Lehrl, 1978). Die Erfassung der Regu- 
lationskompetenz im Rahmen einer Selbstbeurteilung kann generell als kritisch 
betrachtet werden, da sich relevante Regulationsprozesse häufig der Selbstwahr- 
nehmung entziehen (siehe Abschnitt 3.3.2.5 sowie Kluemper, 2008). Personen, 
die nach ihrer Fähigkeit befragt werden, ihre Emotionen korrekt zu erkennen 
und zu identifizieren, müssten persönliche und soziale Vergleichswerte haben. 
Besonders bei Personen, die unter depressiven Störungen leiden und bei denen 
Regulationsdefizite einen Teil der Störung ausmachen, sind Vergleichswerte häu- 
fig nicht vorhanden oder in der Akutphase nicht abrufbar (Lane, Sechrest & 
Riedel, 1998). Studien, in denen der Zusammenhang zwischen emotionsregu- 
lativer Kompetenz und Depression im Alter untersucht und die Ergebnisse der 
Selbstbeurteilungsverfahren durch Fremdbeurteilungen ergänzt wurden, konnten 
nicht gefunden werden. 


3.5 Zielsetzung 


Die im vorherigen Kapitel dargelegten Ausführungen weisen auf einen Mangel 
an kontrollierten Studien hin, in denen neben Emotionsregulationskompetenzen 
auch spezifische Regulationsstrategien erfasst und depressive Patientinnen mit 
Menschen im höheren Lebensalter ohne depressive Störung verglichen wurden. 
Bezüglich der Auswirkungen von Emotionsregulationskompetenz auf die Depres- 
sion im höheren Erwachsenenalter gibt es dementsprechend offene Fragen. So 
ist bislang unklar, welche Emotionsregulationskompetenzen einen Beitrag zum 
Wohlbefinden bei älteren Erwachsenen leisten und welche spezifischen Emoti- 
onsregulationsstrategien eingesetzt werden, um den Affekt zu beeinflussen. Des 
Weiteren ist unklar, ob Emotionsregulationskompetenz einen Einfluss auf eine 
bereits bestehende depressive Symptomatik hat und welche Rolle einzelne Kom- 
petenzen der adaptiven Emotionsregulation bei älteren depressiven Patient:innen 
spielen. Es ist nicht ausreichend bekannt, ob Unterschiede in den Emotionsre- 
gulationskompetenzen und -strategien zwischen Menschen mit Depressionen und 
ohne Depression im höheren Erwachsenenalter bestehen. Auch bezüglich des Ein- 
flusses spezifischer Regulationsstrategien auf die depressive Symptomatik gibt es 
in dieser Altersgruppe offene Fragen. 

Ziel dieser Studie ist es zum Störungsverständnis der Depression im Alter 
und zur Entwicklung bzw. Verbesserung vorhandener Interventionsprogramme 
beizutragen. Dafür liefern die durchgeführten Untersuchungen Erkenntnisse 
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darüber, welche Emotionsregulationskompetenzen und -strategien zu einer adap- 
tiven Emotionsregulation nach dem Modell von Berking (2017) beitragen und 
einen Einfluss auf die Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven 
Störung im Alter haben (siehe Abschnitt 3.3.2.1). Dabei werden Kompeten- 
zen der adaptiven Emotionsregulation wie bewusstes Wahrnehmen, Erkennen 
und Benennen von Emotionen, emotionale Selbstunterstützung, gezielte Regula- 
tion, Akzeptanz und Toleranz sowie Konfrontationsbereitschaft untersucht (siehe 
Abschnitt 3.3.1.1). Zudem werden spezifische Emotionsregulationsstrategien wie 
Selbstbeschuldigung, Akzeptanz, Rumination, positive Refokussierung, Refokus- 
sierung auf Planung, positive Neubewertung, Relativieren, Katastrophisieren und 
Andere Beschuldigen in die Analyse einbezogen (siehe Abschnitt 3.3.2.2). Mög- 
liche Anhaltspunkte, die sich daraus ergeben, sind nicht nur von theoretischer 
Bedeutung, sondern können bei der Gestaltung präventiver Maßnahmen genutzt 
werden, die bereits vor der Entstehung einer depressiven Störung in Risiko- 
gruppen einsetzbar sind. Zudem spielen die Erkenntnisse eine wichtige Rolle 
bei der Behandlung einer bereits bestehenden Depression. Hier liefern Längs- 
schnittstudien Informationen über den zeitlichen Verlauf und Zusammenhang von 
Regulationsdefiziten und depressiver Symptomatik. Diese Informationen werden 
genutzt, um bestehende Interventionsprogramme zu ergänzen oder um ein spe- 
zifisches Programm zu entwickeln. Dieses Programm sollte an die Bedürfnisse 
der älteren Patient:innen angepasst sein und altersspezifische auslösende und 
aufrechterhaltende Faktoren einbeziehen. 


3.6 Fragestellungen und Hypothesen 


Die in den vorherigen Abschnittn 3.4 und 3.5 dargestellten Forschungsbefunde 
führen zur Ableitung der folgenden Fragestellungen und Hypothesen. 


3.6.1 Fragestellung 1 - Emotionsregulation und 
Wohlbefinden 


Bestehen Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationskompetenz, den Kom- 
petenzen der adaptiven Emotionsregulation, Emotionsregulationsstrategien und 
Affektvariablen bei Menschen im höheren Erwachsenenalter aus der Allgemein- 
bevölkerung? 

Die Studienlage zum Zusammenhang von Affekt und Emotionsregulati- 
onskompetenz im höheren Erwachsenenalter ist heterogen. Ein Großteil der 
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Studien geht allerdings von einem Anstieg der emotionsregulativen Kompe- 
tenz und von einem häufigeren Einsatz adaptiver Regulationsstrategien bei 
Menschen im höheren Lebenalter, die nicht unter einer psychischen Störung 
leiden aus (siehe Abschnitt 3.3.2.4). Aufgrund vorheriger Studien wird daher 
davon ausgegangen, dass positive Zusammenhänge zwischen Emotionsregu- 
lationskompetenz und adaptiven Emotionsregulationsstrategien mit positivem 
Affekt sowie Wohlbefinden bestehen. Zudem werden negative Zusammenhänge 
zwischen Emotionsregulationskompetenz und der Nutzung von maladaptiven 
Emotionsregulationsstrategien mit Depression sowie negativem Affekt erwartet. 


Hypothese 1.1: Es bestehen positive Zusammenhänge zwischen Emotionsre- 
gulationskompetenz und positivem Affekt, Stimmungsniveau 
sowie allgemeiner Lebenszufriedenheit. 

Hypothese 1.2: Es bestehen negative Zusammenhänge zwischen Emotionsre- 
gulationskompetenz und Depression sowie negativem Affekt. 

Hypothese 1.3: Es bestehen positive Zusammenhänge zwischen den Emboti- 
onsregulationskompetenzen Aufmerksamkeit, Körperwahrneh- 
mung, Klarheit, Verstehen, Akzeptanz, Resilienz, Konfronta- 
tionsbereitschaft, Selbstunterstützung, Regulation von Emotio- 
nen und positivem Affekt, Stimmungsniveau sowie allgemei- 
ner Lebenszufriedenheit. 

Hypothese 1.4: Es bestehen negative Zusammenhänge zwischen den Emoti- 
onsregulationskompetenzen Aufmerksamkeit, Körperwahrneh- 
mung, Klarheit, Verstehen, Akzeptanz, Resilienz, Konfronta- 
tionsbereitschaft, Selbstunterstützung, Regulation von Emotio- 
nen und Depression sowie negativem Affekt. 

Hypothese 1.5: Es bestehen positive Zusammenhänge zwischen den Strate- 
gien Akzeptanz, positive Refokussierung, Refokussierung auf 
Planung, positive Neubewertung und Relativieren, positivem 
Affekt und Stimmungsniveau sowie allgemeiner Lebenszufrie- 
denheit. 

Hypothese 1.6: Es bestehen positive Zusammenhänge zwischen den Strategien 
Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren, Rumination, Andere 
beschuldigen und Depression sowie negativem Affekt. 


Statistik: Zur Überprüfung der Hypothesen 1.1-1.6 werden Korrelationskoeffizi- 
enten nach Pearson berechnet. 
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3.6.2 Fragestellung 2 - Unterschiede in der 
Emotionsregulation zwischen Menschen mit und ohne 
Depression 


Bestehen Unterschiede in der Emotionsregulationskompetenz, in den Kom- 
petenzen der adaptiven Emotionsregulation und in der Nutzung spezifischer 
Emotionsregulationsstrategien zwischen Menschen im höheren Erwachsenenalter 
mit und ohne Depression? 

Wie in Abschnitt 3.3.3 beschrieben besteht im jungen und mittleren Erwach- 
senenalter ein positiver Zusammenhang zwischen Emotionsregulationsdefiziten 
und depressiver Symptomatik (Aldao et al., 2010; Berking et al., 2013; Ber- 
king et al., 2014; Goodman, 2007; Klemanski et al., 2017; Radkovsky et al., 
2014). Zudem ist der Zusammenhang zwischen Depression und der häufigeren 
Nutzung maladaptiver Regulationsstrategien mit mittleren bis großen Effek- 
ten in anderen Altersgruppen gut belegt (Barnow, 2012; Backenstrass et al., 
2006; Campbell-Sills et al., 2006a; Campbell-Sills et al., 2006b; Ehring et al., 
2010; Garnefski et al., 2002a; Liverant et al., 2008). Aufgrund der beschrie- 
ben Studien aus anderen Altersgruppen und der wenigen Studien, die das 
höhere Erwachsenenalter fokussieren (siehe Abschnitt 3.3.4), wird angenommen, 
dass auch im höheren Erwachsenenalter ein positiver Zusammenhang zwischen 
Embotionsregulationsdefiziten und depressiven Symptomen vorliegt. Zudem wird 
angenommen, dass depressive Menschen im Vergleich zu gesunden Menschen 
im höheren Erwachsenenalter über eine geringe Emotionsregulationskompetenz 
verfügen. Außerdem wird aufgrund der vorher beschriebenen Befunde davon aus- 
gegangen, dass depressive Menschen häufiger maladaptive und seltener adaptive 
Regulationsstrategien einsetzen als gesunde Menschen im höheren Lebensalter. 


Hypothese 2.1: Menschen im höheren Erwachsenenalter mit Depression wei- 
sen einen statistisch signifikant geringeren Wert in der Emoti- 
onsregulationskompetenz auf als Menschen ohne Depression. 

Hypothese 2.2: Menschen im höheren Erwachsenenalter mit Depression wei- 
sen einen statistisch signifikant geringeren Werte in den Emoti- 
onsregulationskompetenzen Aufmerksamkeit, Körperwahrneh- 
mung, Klarheit, Verstehen, Akzeptanz, Resilienz, Konfron- 
tationsbereitschaft, Selbstunterstützung und Regulation von 
Emotionen auf als Menschen ohne Depression. 

Hypothese 2.3: Menschen im höheren Erwachsenenalter mit Depression wei- 
sen einen statistisch signifikant höheren Wert in den Emotions- 
regulationsstrategien Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren, 
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Andere beschuldigen und Rumination auf als Menschen ohne 
Depression. 

Hypothese 2.4: Menschen im höheren Erwachsenenalter mit Depression wei- 
sen einen statistisch signifikant geringeren Wert in den Emo- 
tionsregulationsstrategien Akzeptanz, positive Refokussierung, 
Refokussierung auf Planung, positive Neubewertung und Rela- 
tivieren auf als Menschen ohne Depression. 


Statistik: Zur Untersuchung von Mittelwertunterschieden und zur Überprüfung 
der Hypothesen 2.1-2.4 werden t-Tests für abhängige Stichproben durchgeführt. 


3.6.3 Fragestellung 3 - Emotionsregulation und Depression 


Hat Emotionsregulationskompetenz einen Einfluss auf die Schwere depressiver 
Symptome und damit auf den Effekt einer Depressionsbehandlung bei Menschen 
im höheren Erwachsenenalter? 

In bisherigen Quer- und Längsschnittstudien aus anderen Altersgruppen 
(Aldao et. al., 2010; Berking et al., 2014; Greenberg, 2000, 2004; Honkalampi 
et al., 1999; Kahn & Garrison, 2009; Radkovsky et al., 2014; Rude & McCarthy, 
2003; Wirtz et al., 2014) und in einigen wenigen experimentellen Studien (Ehring 
et al., 2010; Campbell-Sills et al., 2006b Liverant et al., 2008) konnte gezeigt wer- 
den, dass Emotionsregulation die Schwere der depressiven Symptomatik während 
einer Behandlung beeinflusst (siehe Abschnitt 3.3.4). Es wird deshalb davon aus- 
gegangen, dass Emotionsregulationskompetenz auch bei Menschen im höheren 
Lebensalter mit der Schwere der Depression assoziiert ist und einen positiven 
Einfluss auf den Therapieeffekt hat. 


Hypothese 3.1: Es besteht ein negativer Zusammenhang zwischen Emoti- 
onsregulationskompetenz und der Schwere der depressiven 
Symptomatik zu Beginn einer Depressionsbehandlung. 

Hypothese 3.2: Patient:innen mit höherer Emotionsregulationskompetenz pro- 
fitieren stärker von einer Depressionsbehandlung und zeigen 
am Ende der Behandlung statistisch signifikant geringere 
Depressionswerte als Patient:innen mit geringerer Emotions- 
regulationskompetenz. 
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Statistik: Zur Überprüfung der Hypothesen 3.1 und 3.2 werden Korrelati- 
onskoeffizienten nach Pearson und ein varianzanalytisches Analysemodell für 
Messwiederholungen (ANOVA) eingesetzt. 


3.6.3.1 Explorative Untersuchung zur Selbst- und 
Fremdbeurteilung von Emotionsregulation 
Aufgrund fehlender Studien, die zur Erfassung von Emotionsregulationskompe- 
tenz neben Selbst- auch Fremdbeurteilungsverfahren eingesetzt haben, werden 
Unterschiede in der Selbst- und Fremdbeurteilung von Emotionsregulationskom- 
petenzen explorativ untersucht und vorab keine Hypothesen formuliert (siehe 
Abschnitt 3.3.2.5). Es wird der Fragestellung nachgegangen, wie hoch die Beur- 
teilungsübereinstimmung bezüglich der emotionalen Kompetenz zwischen den 
Einschätzungen der Patient:innen und denen ihrer Behandelnden zu Beginn und 
am Ende einer Depressionsbehandlung ist (zur umfassenden Beschreibung der 
forschungsmethodischen Herleitung siehe Abschnitt 3.4). 


Statistik: Zur Beantwortung der Fragestellung werden zweifaktorielle Intraklas- 
senkorrelation durchgeführt. 
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Methode A 


Im Rahmen der Methode werden zunächst das Studiendesign und der Ablauf 
der Studie sowie die verschiedenen Erhebungsinstrumente, die zur Diagnostik 
und Beantwortung der Forschungsfragen eingesetzt wurden, beschrieben. Des 
Weiteren werden das Rekrutierungsprocedere, die Ein- und Ausschlusskriterien 
sowie eine deskriptive Beschreibung der entstandenen Stichproben dargestellt. 
Abschließend wird das Vorgehen bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse 
vorgestellt. 


4.1 Studiendesign 


Zur Untersuchung der im vorherigen Kapitel dargestellten Fragestellungen wurde 
ein quantitativer Forschungsansatz gewählt, bei dem Daten einer klinischen Stich- 
probe (Gruppe 1 = Patient:innen in tagesklinischer Depressionsbehandlung) und 
einer nicht-klinischen Stichprobe (Gruppe 2 = Personen aus der Allgemeinbevöl- 
kerung) erhoben und anhand strukturierter Datenerhebungsmethoden ausgewertet 
wurden. Im Folgenden wird das Studiendesign sowie das forschungsmethodi- 
sche Vorgehen detailliert beschrieben. Dabei erfolgt die Gliederung analog zu 
den Fragestellungen in Abschnitt 3.6. 

Zur Beantwortung der Fragestellung 1 wurde eine Gruppe älterer Erwachsener 
aus der Allgemeinbevölkerung (Gruppe 2) hinsichtlich verschiedener Merk- 
male im Querschnitt untersucht. Um den Sachverhalt unter lebensweltlichen 
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Bedingungen und im natürlichen Umfeld zu untersuchen, wurden die Daten 
willkürlich erhoben, sodass von einer naturalistischen Stichprobe ausgegangen 
werden kann (Scholz, 2008). Die Erhebung der relevanten Merkmale fand zu 
einem Messzeitpunkt statt, weshalb es sich bei dieser Untersuchung um eine 
aktuelle Bestandsaufnahme innerhalb einer Population handelt. Die Anordnung 
dieser Untersuchung entspricht einem Ex-post-facto-Design, da kein Stimu- 
lus manipuliert und keine Randomisierung vorgesehen war. Die Ergebnisse, 
die aus einem Ex-post-facto-Design resultieren, erlauben lediglich korrelative 
Aussagen, aus denen keine Kausalität ableitbar ist (Baur & Blasius, 2014). Den- 
noch ist die Beschreibung dieser Gruppe aufschlussreich — insbesondere, da 
die Erkenntnisse zur Klärung der aktuell heterogenen Studienlage, wie sie in 
Abschnitt 3.3.2.4 beschrieben wurde, beitragen und einen ersten Eindruck über 
die Zusammenhänge zwischen Depression und Emotionsregulation im höheren 
Erwachsenenalter ermöglichen. 

Zur Überprüfung der Unterschiedshypothesen, die zur Fragestellung 2 formu- 
liert wurden, wurden depressive Patient:innen (Gruppe 1) mit einer gesunden 
Kontrollgruppe verglichen. Im Vergleich zu echten Experimenten erfolgte die 
Zuteilung der Versuchspersonen zur klinischen Stichprobe und zur Kontroll- 
gruppe anhand bereits vorhandener Merkmale (depressiv, nicht-depressiv). Eine 
Randomisierung war aufgrund dieser personenspezifischen Gruppencharakteris- 
tika nicht möglich und eine experimentelle Manipulation der interessierenden 
Variablen forschungspraktisch nur schwer umsetzbar, aber vor allem ethisch 
nicht vertretbar. Der Vergleich der beiden Gruppen wurde im Querschnitt vor- 
genommen, sodass es sich bei dieser Untersuchung um ein quasi-experimentelles 
Studiendesign ohne Messwiederholung handelt. Quasi-experimentelle Studien 
weisen im Vergleich zu experimentellen Studien eine geringere interne Validität 
auf, da eine Konfundierung der unabhängigen Variablen mit anderen Merkma- 
len (Störvariablen) nicht ausgeschlossen werden kann. Es besteht die Gefahr, 
dass sich die beiden Vergleichsgruppen systematisch also nicht nur hinsicht- 
lich des untersuchten Merkmals, sondern auch bezüglich anderer Merkmale 
unterscheiden. Durch diese Störvariablen entstehen systematische Fehler bei der 
Interpretation der Ergebnisse (Döring & Bortz, 2016). Zur Kontrolle möglicher 
personengebundener Störvariablen wurde in dieser Untersuchung die gesunde 
Kontrollgruppe im Sinne von Matched Samples aus der Gruppe 2 extrahiert 
und es wurde eine gematchte Kontrollgruppe zusammengestellt. Bei den Mat- 
ched Samples handelte es sich um gesunde, zuvor nicht depressive Personen, 
die nach den Kriterien Geschlecht, Alter, Familienstand, höchster Schulabschluss 
und berufliche Tätigkeit den depressiven Patient:innen zugeordnet wurden (für 
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eine Erläuterung der Zuteilungskriterien und der Zusammensetzung der Matched 
Samples siehe Abschnitt 4.4). 

Um den Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und Depression und 
den Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf den Erfolg einer Depressi- 
onsbehandlung im höheren Erwachsenenalter zu untersuchen (Fragestellung 3), 
wurden depressive Patient:innen, die sich in klinischer Behandlung (Gruppe 1) 
befanden, untersucht. Die Überprüfung der Hypothesen erfolgte anhand einer 
korrelativen Analyse im Sinne eines Ex-post-facto-Designs sowie anhand eines 
quasiexperimentellen Studiendesigns mit Messwiederholung. Im Rahmen der kor- 
relativen Analyse wurde der Einfluss der Emotionsregulation als unabhängige 
Variable auf die abhängige Variable Depression zu verschiedenen Messzeitpunk- 
ten untersucht. Um den Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf den 
Therapieeffekt zu untersuchen, wurde ein quasiexperimentelles Design mit Mess- 
wiederholung verwendet. In diesem Längsschnitt wurden Patient:innen mit hoher 
und niedriger Emotionsregulationskompetenz zu verschiedenen Zeitpunkten einer 
Depressionsbehandlung miteinander verglichen. Die Zuteilung der Versuchsper- 
sonen zu den beiden Gruppen wurde anhand bereits vorhandener Merkmale 
(Emotionsregulationskompetenz hoch, niedrig) vorgenommen. Die beiden Grup- 
pen wurden zu Beginn und am Ende der Behandlung sowie nach einem Follow-up 
von drei Monaten untersucht. Die erhobenen Selbstberichtsdaten zu Emotionsre- 
gulationskompetenz und Depression wurden zudem mit Fremdbeurteilungen der 
psychotherapeutisch Behandelnden verglichen. Da zur Erfassung der emotiona- 
len Kompetenz durch Fremdbeurteilungen aber bislang kaum Studien vorliegen, 
wurde der Frage nach der Übereinstimmung zwischen Selbst- und Fremdurteil 
explorativ nachgegangen. Nach Döring und Bortz (2016) eignen sich explorative 
bzw. erkundende empirische Untersuchungen insbesondere dann, wenn in einem 
Forschungsbereich erst wenige Befunde vorliegen und Hypothesen und Theorien 
generiert werden sollen. 
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Im Folgenden werden die Konstruktion der Testmaterialien und der Ablauf der 
Erhebungen in der klinischen Stichprobe und in der Gruppe der Personen aus der 
Allgemeinbevölkerung detailliert beschrieben. Abschließend werden die ethischen 
und datenschutzrechtlichen Aspekte dieser Untersuchung erläutert. 
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Konstruktion der Testmaterialien 

Aufgrund der Beschaffenheit der Stichprobe und aus praktischen Griinden wurde 
in beiden Gruppen eine Paper-Pencil-Befragung durchgeführt. Die Studienteil- 
nehmenden erhielten Fragebögen in Papierform und füllten diese handschriftlich 
aus (Material einsehbar im Anhang im elektronischen Zusatzmaterial). Die Fra- 
gebögen wurden ausschließlich in deutscher Version vorgelegt. Aufgrund der 
Erfahrungen aus anderen Forschungsprojekten, in dem ebenfalls Personen im 
höheren Erwachsenenalter untersucht worden waren, und auf der Grundlage von 
Literaturempfehlungen (Dillman, Sinclair & Clark, 1993; Jenkins & Dillman, 
1997) wurde bei der Konzeption der Fragebögen besonders auf Lesefreund- 
lichkeit geachtet. In vorherigen Forschungsprojekten berichtete ein Grofteil der 
Teilnehmenden von Problemen beim Lesen und Bearbeiten der Fragebögen, was 
häufig zum Abbruch der Teilnahme geführt hatte. Um das zu verhindern, wurde 
das Schriftbild des Informationsmaterials und der Messverfahren, die bei dieser 
Untersuchung eingesetzt wurden, verändert und so gestaltet, dass die Texte auf 
Dauer bequem und ermüdungsarm lesbar waren. Das wurde durch die Schrift- 
größe (16 pt), die Wahl einer Schriftart mit wenigen Serifen, einem mittleren 
Zeilenabstand, Zwischenüberschriften, Hervorhebungen von relevanten Informa- 
tionen, anhand der häufigen Verwendung von Absätzen und durch einen hohen 
Kontrast von Schrift und Hintergrund erreicht. Zudem wurde beim Satzbau und 
Sprachstil darauf geachtet, dass die Texte verständlich und beim einmaligen Lesen 
nachvollziehbar waren. Dafür wurde eine mittlere Wort- und Satzlänge gewählt, 
die auf die Verständlichkeit eines Textes großen Einfluss haben. Zudem wurde 
der Anteil seltener Wörter und Fremdwörter reduziert bzw. wenn nicht anders 
möglich, wurden Fremdwörter in kurzen Worten erläutert. 

Um Vorurteile und sozial erwünschte Antworttendenzen zu reduzieren, wurde 
im Titel der Studie auf das Wort Depression verzichtet und die Studie als 
ERimA — Emotionsregulation im höheren Erwachsenenalter bezeichnet. Darüber 
hinaus wurde bei der Bezeichnung der einzelnen Fragebögen auf pathologisie- 


rende Bezeichnungen verzichtet und stattdessen Begriffe wie Stimmungslage oder 
allgemeines Befinden verwendet (für eine Übersicht zu Arbeiten, die sich mit dem 
Zusammenhang von sozialer Erwünschtheit und Antwortverzerrungen beschäftigt 
haben, siehe zum Beispiel Paulhus, 1991, 2002). 


Untersuchungsablauf und Beschreibung der Teilschritte 

Vor Beginn der Studie wurde zunächst die Erlaubnis der teilnehmenden Klinik 
(Tagesklinik des Ameos Klinikums Lübeck — Klinik für Psychiatrie und Psycho- 
therapie) eingeholt, in der die klinische Stichprobe (Gruppe 1) rekrutiert wurde. 
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Nach der Genehmigung und vor Beginn der Datenerhebung wurde ein Tref- 
fen mit dem gesamten Behandlungsteam der Tagesklinik vereinbart. Bei diesem 
Treffen wurden die theoretischen Grundlagen, die Ziele und der Ablauf der Stu- 
die sowie die datenschutzrechtlichen Bestimmungen erläutert. Die verschiedenen 
Fragebogenverfahren wurden ausfiihrlich vorgestellt und die psychotherapeutisch 
Behandelnden erhielten eine Unterweisung in die Fremdbeurteilungsverfahren. 
Eine Mitarbeiterin des Behandlungsteams der Klinik erhielt eine gesonderte 
Instruktion, um Aufgaben im Rahmen der Studienassistenz vor Ort auszufiih- 
ren. Die Aufgaben der Studienassistenz vor Ort beinhalteten die Verteilung 
der Fragebögen an die jeweiligen Studienteilnehmenden und psychotherapeu- 
tisch Behandelnden sowie andere administrative Aufgaben. Die Studienassistenz 
erhielt für die Erledigung dieser Aufgaben keine finanzielle Vergütung oder 
Aufwandsentschädigung. 

Die Untersuchung der klinischen Stichprobe (Gruppe 1) erfolgte durch die 
Autorin und wurde zu unterschiedlichen Messzeitpunkten durchgeführt. Diese 
Gruppe wurde zu Beginn einer tagesklinischen Behandlung bei Aufnahme (TI), 
bei Entlassung nach etwa sechs bis neun Wochen (T2) und bei einem Follow- 
up von drei Monaten (T3) untersucht. Die Untersuchung zum Messzeitpunkt T1 
erfolgte in der ersten Behandlungswoche, nach dem Aufnahmegespräch durch 
die psychotherapeutisch Behandelnden. Die Untersuchung zum Messzeitpunkt T2 
erfolgte in der letzten Behandlungswoche. Zum Messzeitpunkt T3 erhielten die 
Teilnehmenden einen Fragebogen per Post. 

Um den Aufwand für die Studienteilnehmenden so gering wie möglich zu 
halten, fanden die Erhebungen zu den Messzeitpunkten T1 und T2 werktags 
zwischen 10:00 und 12:00 Uhr in der Klinik statt. Zur Vermeidung von Konfun- 
dierungen im Sinne eines unsystematischen Fehlers wurden der Versuchsablauf 
und die Instruktionen standardisiert und Situationsmerkmale bestmöglich kontrol- 
liert (Hussy, Schreier & Echterhoff, 2013). Störvariablen wie z. B. Lärmbelastung 
oder Ablenkung durch Mitpatient:innen wurden reduziert, indem die Studien- 
teilnehmenden ausschließlich einzeln und in einem ruhigen Raum untersucht 
wurden. Nach der Begrüßung wurden die Studienteilnehmenden gebeten sich 
auf einen Stuhl an einen Tisch zu setzen. Es erfolgte zunächst eine münd- 
liche und schriftliche Information und Aufklärung über die Studie (Art und 
Ziele der Studie, Verwendungszweck der Daten, Freiwilligkeit, Kontaktdaten der 
Studienleitung etc.). Bezüglich des Datenschutzes wurden die Studienteilnehmen- 
den anhand des datenschutzrechtlichen Informationsteils mündlich und schriftlich 
aufgeklärt (Material einsehbar im Anhang im elektronischen Zusatzmaterial). 
Dabei wurden generelle Erläuterungen zum Datenschutz, zur Veröffentlichung der 
Ergebnisse, zum Beschwerderecht, zur Freiwilligkeit und zum Widerruf gegeben. 
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Die Studienteilnehmenden hatten im Anschluss an die Aufklärung und während 
der gesamten Erhebungsphase die Möglichkeit, Fragen zu stellen. Es folgte eine 
Erläuterung über den Ablauf und den zeitlichen Rahmen der Erhebung. Die Dauer 
der Erhebung belief sich jeweils auf etwa 40-60 Minuten. Um mögliche Fragen 
zu beantworten und um notwendige Erklärungen zu den einzelnen Testverfahren 
zu geben, wurde zum Messzeitpunkt T1 der Selbstbeurteilungsfragebogen von 
den Studienteilnehmenden im Beisein der Autorin ausgefüllt. 

Zum Messzeitpunkt T2 wurde den Patient:innen der Fragebogen von einer 
Mitarbeiterin des Behandlungsteams vorgelegt, die mit der Studienassistenz 
beauftragt war. Die Erhebung zum Messzeitpunkt T2 fand im gleichen Raum 
und etwa zur gleichen Tageszeit statt wie zum Messzeitpunkt T1. Die Studienas- 
sistenz sorgte dafür, dass die Studienteilnehmenden in der Zeit der Bearbeitung 
ungestört waren. Die Studienteilnehmenden wurden erneut auf die Möglichkeit 
hingewiesen, während der gesamten Erhebung Fragen zu stellen. 

Zum Messzeitpunkt T3 wurde den Studienteilnehmenden der Fragebogen und 
ein beiliegender, frankierter Rückumschlag per Post zugesendet. Die Sendungen 
wurde von der Autorin adressiert und an die Hausadresse der Studienteilneh- 
menden geschickt. Die Patient:innen stimmten der zweckgebundenen Herausgabe 
der Adressdaten zur Kontaktierung vorab zu. Die Studienteilnehmenden wurden 
in einem Anschreiben gebeten, den Fragebogen nach vollständiger Bearbeitung 
zurückzusenden. Wurde der Fragebogen nicht innerhalb einer bestimmten Frist 
zurückgesendet, erfolgte eine telefonische Erinnerung. Studienteilnehmende, die 
telefonisch nicht erreichbar waren, wurde ein weiteres Mal ein Fragebogen mit 
frankiertem Rückumschlag zugesendet. 

Der Fragebogen wurde zum Messzeitpunkt T1 von 54 Studienteilnehmenden 
bearbeitet. Zwischen Messzeitpunkt T1 und Messzeitpunkt T2 mussten acht Stu- 
dienteilnehmende aus der Studie ausgeschlossen werden. Die Hauptgründe für 
den Dropout waren eine vorzeitige Beendigung der Behandlung auf Wunsch der 
Patient:innen (38 %), die Verlegung auf die gerontopsychiatrische Station oder 
in eine andere klinische Einrichtung aufgrund einer Akutbehandlung (38 %), die 
Verlegung auf die allgemeinpsychiatrische Station (12 %) oder ein rückwirkender 
Ausschluss aufgrund zusätzlicher Diagnosen im Sinne eines Ausschlusskriteri- 
ums, die sich erst im Verlauf der Behandlung zeigten, z. B. dementielle Störungen 
(12 %). Der Fragebogen zum Messzeitpunkt T1 und T2 wurde von 46 Studien- 
teilnehmenden komplett bearbeitet. Zwischen Messzeitpunkt T2 und T3 mussten 
vier Studienteilnehmende aus der Studie ausgeschlossen werden, da sie den aus- 
gefüllten Fragebogen nicht zurücksendeten. Der Fragebogen zum Messzeitpunkt 
T3 wurde von 42 Studienteilnehmenden komplett bearbeitet. Insgesamt lagen 
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nach Abschluss der Erhebungsphase von N = 42 Studienteilnehmenden komplett 
bearbeitete Datensätze zu allen drei Messzeitpunkten vor. 

Die Fremdbeurteilungsverfahren wurden den jeweiligen psychotherapeutisch 
Behandelnden zum Messzeitpunkt T1 und T2 von der Studienassistenz vorgelegt. 
Die Studienteilnehmenden wurden vorab über die Fremdbeurteilung informiert. 
Bezüglich der im Fremdbeurteilungsverfahren erhobenen Daten entbanden die 
Studienteilnehmenden die Behandelnden anhand einer Einwilligungserklärung 
von der Schweigepflicht. Die Bearbeitungsdauer der Fremdbeurteilungsverfah- 
ren pro Messzeitpunkt betrug etwa 10 Minuten. Zum Messzeitpunkt T1 wurden 
Fragebögen zu 45 Studienteilnehmenden komplett bearbeitet, zum Messzeitpunkt 
T2 lagen Fragebögen zu allen 46 Studienteilnehmenden vor. 

Die Personen aus der Allgemeinbevölkerung (Gruppe 2) wurden nur zu einem 
Messzeitpunkt untersucht. Die Rekrutierung dieser Gruppe fand im Rahmen 
verschiedener Veranstaltungen (siehe Tabelle 4.2) statt. Dafür wurde zunächst 
Kontakt mit den Verantwortlichen der jeweiligen Veranstaltung aufgenommen. 
Die wichtigsten Informationen zur Studie wurden vorab entweder telefonisch 
oder per E-Mail übermittelt. Mit der Einwilligung der Verantwortlichen wur- 
den die verschiedenen Veranstaltungen von der Autorin oder einer Assistentin 
besucht. Zu Beginn oder am Ende der Veranstaltung wurden ausführliche Infor- 
mationen und Aufklärung über die Studie gegeben. Dies beinhalte allgemeine 
Informationen, Ziele und Inhalt der Studie, Kontaktdaten der Studienleitung und 
der Ansprechpartnerinnen sowie eine Anleitung zum Ausfüllen und Zurücksenden 
des Fragebogens. Zudem wurde der datenschutzrechtliche Informationsteil, den 
alle Teilnehmenden schriftlich erhielten, auch mündlich erläutert. Im Anschluss 
daran hatten die Teilnehmenden der Veranstaltung die Möglichkeit, Fragen zu 
stellen. Fragebögen mit der Information zur Studie, dem datenschutzrechtlichen 
Informationsteil und einem frankierten Rückumschlag wurden vor oder nach der 
jeweiligen Veranstaltung an interessierte Teilnehmende ausgegeben (Material ein- 
sehbar im Anhang im elektronischen Zusatzmaterial). Die Fragebögen wurden 
von den Teilnehmenden außerhalb der Veranstaltung bearbeitet und nach der 
Bearbeitung zurückgesendet. Die Bearbeitungsdauer betrug etwa 20-30 Minuten. 
Die Erhebung der Daten fand in dieser Gruppe anonym statt. 

Insgesamt wurden in dieser Gruppe 1 240 Fragebögen ausgegeben und 708 
Fragebögen zurückgesendet, was einer Bruttorücklaufquote von 57 % entspricht. 
Zur Beurteilung der Höhe einer Rücklaufquote gibt es keine pauschalen Vorga- 
ben, da sie von mehreren Faktoren wie dem Umfang der Befragung oder der 
Zielgruppe abhängt. Verschiedene Benchmark-Untersuchungen haben allerdings 
als grobe Orientierung eine Rücklaufquote von etwa 30 % bei Befragungen 
zwischen Unternehmen und Privatpersonen (B2C) ermittelt (Bischoff, 2001). 
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Besonders in Anbetracht der vergleichsweise langen Bearbeitungsdauer, ist die 
erreichte Rücklaufquote damit als sehr gut zu bezeichnen. Dies kann an den 
Eigenschaften der Zielgruppe oder an generellen Merkmalen der Befragung lie- 
gen. Zu den generellen Merkmalen der Befragung gehören beispielsweise das 
informative Anschreiben mit einem verständlichen und klar formulierten Befra- 
gungsziel, eine ausführliche Anleitung zum Ausfüllen und Zurücksenden des 
Fragebogens, die Angabe von Telefonnummer und E-Mail-Adresse der Studien- 
leiterin bei Rückfragen, der persönliche Kontakt zu einer Ansprechpartnerin bei 
der Rekrutierungsveranstaltung sowie ein für die Zielgruppe interessantes und 
aktuelles Thema. 

Insgesamt wurden N = 684 Datensätze in die Studie eingeschlossen. Ein Dro- 
pout von N = 24 Fragebögen entstand aufgrund fehlender relevanter Werte wie 
Alter, Geschlecht oder aufgrund einer zu hohen Anzahl fehlender Werte, die eine 
Skalenbildung nicht mehr ermöglichte (zum Umgang mit fehlenden Werten siehe 
Abschnitt 4.5). 


Ethische- und datenschutzrechtliche Aspekte 

Die Durchführung dieser Untersuchung erfolgte auf Basis der ethischen Richt- 
linien der Deutschen Gesellschaft für Psychologie (DGPs), die die deutsche 
Adaptation der auf Forschung und Publikation bezogenen ethischen Richtli- 
nien der American Psychology Association (APA; APA, 2016) darstellen. Zudem 
erfolgte eine ethische- und datenschutzrechtliche Überprüfung durch die Lei- 
tung der Klinik, in der die klinische Stichprobe (Gruppe 1) rekrutiert wurde. 
Im Rahmen dieser Überprüfung wurden u. a. die Fachkompetenz der Autorin, 
die Gestaltung der Untersuchungsbedingungen, die Verständlichkeit des Infor- 
mationsmaterials, datenschutzrechtliche Aspekte und die Zumutbarkeit sowie die 
Risiken und der Nutzen der Untersuchung begutachtet. Die Begutachtung ergab 
ein positives Votum, wodurch die Freigabe zur Durchführung der Untersuchung 
erteilt wurde. 

Über die ethischen Aspekte hinaus bestehen nach Datenschutz- 
Grundverordnung (DSGVO) in der Forschung Verpflichtungen zum Datenschutz 
im Umgang mit personenbezogenen Daten. Im Rahmen einer datenschutzrecht- 
lichen Begutachtung wurde die Studie von der Datenschutzbeauftragten der 
Universität Rostock geprüft und die Freigabe zur Durchführung der Studie 
erteilt. Die Umsetzung der in Kapitel 1 Art. 4 DSGVO definierten datschen- 
schutzrechtlichen Bestimmungen zum Umgang mit personenbezogenen Daten 
wird im Folgenden beschrieben. 

Zur Durchführung des Längsschnitts (siehe Abschnitt 4.1) wurden in der 
klinischen Stichprobe (Gruppe 1) personenbezogene Daten erhoben. Bei der 
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Erhebung, Verarbeitung und bei der allgemeinen Nutzung der personenbezo- 
genen Daten wurde wie folgt vorgegangen: Die Datenerhebung begann erst 
nach ausführlicher mündlicher Information und Aufklärung über die Studie 
(Verwendungszweck der Daten, Hinweis auf Widerrufsmöglichkeit, Freiwillig- 
keit etc.), Aushändigung des datenschutzrechtlichen Informationsteils sowie nach 
eigenständig vom Studienteilnehmenden unterzeichneter rechtsgültiger Einwilli- 
gungserklärung. Die unterzeichnete Einwilligungserklärung dient zum Nachweis 
eines informed consent. 

Für den Fall, dass Studienteilnehmende die Löschung ihrer Daten veranlas- 
sen wollten und um den Fragebogen zum Messzeitpunkt T3 zuzustellen, wurden 
Name und Kontaktdaten der Studienteilnehmenden erfasst. Damit die erhobenen 
Daten mit den jeweiligen Personen aber nicht in Verbindung gebracht werden 
konnten, wurden die Fragebögen durch die Zuteilung eines Codes pseudony- 
misiert. Der Code wurde elektronisch mithilfe eines Internetdienstes (www.ran 
domcodegenerator.com) generiert und bestand aus einer Reihe zufälliger Ziffern 
und Zahlen, die keinen Rückschluss auf die Identität der Person zuließen. Für 
die korrekte Zuordnung der Datensätze zu den Studienteilnehmenden wurde eine 
Verschlüsselungsliste mit dem Code und Klarnamen angelegt (König, 2011). Die 
ausgefüllten Fragebögen, die nur mit dem Code, aber nicht mit Namen verse- 
hen wurden, und die Verschlüsselungsliste wurden sicher, d. h. unzugänglich 
für Unbefugte oder Dritte, an zwei unterschiedlichen Orten in abschließbaren 
Büroräumen und Schränken der Universität Rostock aufbewahrt. 

Die Daten der Personen aus der Allgemeinbevölkerung (Gruppe 2) wurden 
anonym erhoben, sodass eine Pseudonymisierung der Fragebögen nicht notwen- 
dig war. Die ausgefüllten Fragebögen wurde ebenfalls an einem sicheren Ort an 
der Universität Rostock aufbewahrt. 

Nach Abschluss der Erhebungsphase wurden die Fragebögen aus beiden Grup- 
pen in den Räumen des Instituts für Pädagogische Psychologie händisch auf 
ein offizielles Medium der Universität Rostock (verschlüsselter Dienstlaptop) 
übertragen, ausgewertet und dort gespeichert. Der Dienstlaptop war mit den 
erforderlichen Verschlüsselungssystemen für Hardware, Dateien und Festplat- 
ten versehen (European Commission, 2009). Die Speicherung erfolgte nach den 
Richtlinien zur Speicherung von Forschungsdaten der Universität Rostock. Die 
erhobenen Daten werden entsprechend der Aufbewahrungspflicht von 10 Jahren 
bis spätestens Dezember 2029 gemäß $ 2 Abs. 10 S. 3 Regeln zur Sicherung guter 
wissenschaftlicher Praxis und zur Vermeidung wissenschaftlichen Fehlverhaltens an 
der Universität Rostock vom 15. Januar 2019 aufbewahrt. 
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4.3 Psychologische Messverfahren 


Beide Gruppen erhielten einen Fragebogen zu demografischen Daten (Frage- 
bogen einsehbar im Anhang im elektronischen Zusatzmaterial). Im Rahmen 
dieser Selbstauskunft gaben die Studienteilnehmenden das Alter in Jahren, das 
Geschlecht (weiblich männlich), den Familienstand (ledig, verheiratet, feste Part- 
nerschaft, geschieden, verwitwet), die Muttersprache (Deutsch, andere), den 
Schulabschluss (Kein Abschluss, Hauptschule, Volksschule, Realschule/POS, 
(Fach-)Abitur, Universität/FH, anderer) sowie die berufliche Tätigkeit (Vollzeit, 
Teilzeit, gelegentlich berufstätig, Rente, andere) an. Die Personen aus der All- 
gemeinbevölkerung wurden zudem befragt, ob sie sich im Laufe ihres Lebens 
jemals in psychiatrischer oder psychologischer Behandlung befunden haben, 
ob sie im Laufe ihres Lebens jemals die Diagnose einer psychischen Störung 
erhalten haben und ob im Verlauf ihres Lebens jemals eine depressive Epi- 
sode oder anhaltend affektive Störung vorlag (Zusatzfragen zum Ausschluss 
einer affektiven Störung). In beiden Gruppen wurden mithilfe von Selbstbeurtei- 
lungsverfahren Emotionsregulationskompetenzen, Emotionsregulationsstrategien, 
die Schwere der depressiven Symptomatik, Aktivitäten und Kontakte sowie das 
psychische Wohlbefinden erfasst. In der klinischen Stichprobe wurde zudem zu 
Beginn und am Ende der Behandlung eine Beurteilung der Emotionsregulati- 
onskompetenzen sowie der Schwere der depressiven Symptomatik mithilfe von 
Fremdbeurteilungsverfahren durch den jeweiligen psychotherapeutisch Behan- 
delnden vorgenommen. 

Zur Überprüfung der Fragestellung und zur diagnostischen Differenzierung 
wurden die folgenden Selbst- und Fremdbeurteilungsverfahren eingesetzt: 


EMO-Check 
Der EMO-Check ist ein Selbstbeurteilungsverfahren zur Identifikation individuel- 
ler Probleme bei der Regulation von Emotionen und wurde von Berking und Znoj 
(2008) entwickelt. Die theoretische und konzeptuelle Grundlage bildet das kom- 
petenzorientierte Modell der adaptiven Emotionsregulation nach Berking (2017). 
Der EMO-Check setzt sich aus zwei Teilen zusammen, dem EMO-Check Teil I 
und dem Fragebogen zur Selbsteinschätzung emotionaler Kompetenzen (SEK-27). 
Der erste Teil (EMO-Check Teil I) besteht aus einer Liste von 50 Emotionsad- 
jektiven. Die zusammengefassten Werte ergeben neun Skalen, die die Emotionen 
Stress, Angst, Ärger, Traurigkeit, Depressivität und Scham sowie das Ausmaß für 
sogenannte Bewältigungsemotionen abbilden. Zudem ist es möglich, verschie- 
dene Skalen zum positiven und negativen Affekt zu erheben. Es lassen sich u. a. 
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die Werte für die deutsche Version der weit verbreiteten Positive Affect Sche- 
dule Negative Affect Schedule (PANAS) berechnen (Watson & Tellegen, 1985). 
In einem von den Autoren entwickelten und umfangreicheren Verfahren, in dem 
eine größere Anzahl von Emotionsadjektiven einbezogen wird, werden zusätzlich 
Werte für die Skalen Positiver Affekt EMO-Check Gesamt und Negativer Affekt 
EMO-Check Gesamt erhoben (Berking, 2017). Der emotionale Zustand wird auf 
einer 5-stufigen Likert-Skala von überhaupt nicht bis sehr beurteilt. 

Der zweite Teil besteht aus dem SEK-27 (Berking & Znoj, 2008; Ebert, 
Christ & Berking, 2013). Anhand dieses Fragebogens werden unterschiedliche 
Emotionsregulationskompetenzen ökonomisch erfasst. Der Fragebogen besteht 
aus insgesamt 27 Items, die in neun Subskalen die grundlegenden Kompetenzen 
im Umgang mit Emotionen nach dem Modell der adaptiven Emotionsregula- 
tion (Berking & Znoj, 2008) erfassen. Zu den abgebildeten Subskalen, die das 
emotionale Befinden im Zeitraum der vergangenen Woche abfragen, gehören Auf- 
merksamkeit (,,... achtete ich auf meine Gefühle‘), Klarheit (,,... war mir klar, 
was ich gerade fühlte“), Körperwahrnehmung (,,... hatte ich eine gute körperliche 
Wahrnehmung meiner Gefühle“), Verstehen (,,... verstand ich meine emotionalen 
Reaktionen“), Akzeptanz (,,... konnte ich auch negative Gefühle annehmen.“), 
Resilienz (,,... fühlte ich mich auch intensiven, negativen Gefühlen gewachsen“), 
Selbstunterstützung (,,... versuchte ich, mir in belastenden Situationen selber Mut 
zu machen“), Konfrontationsbereitschaft (,... machte ich, was ich mir vorge- 
nommen hatte, auch wenn ich mich dabei unwohl oder ängstlich fühlte“) und 
Regulation (,,... Konnte ich positivere Gefühle gezielt herbei führen“). Die neun 
Subskalen werden zu einem Gesamtwert der emotionalen Kompetenz zusammen- 
gefasst. Die Emotionsregulationskompetenz wird auf einer 5-stufigen Likert-Skala 
von überhaupt nicht bis fast immer erfasst. Im Rahmen der Untersuchung wurde 
die Prolonged State-Version verwendet, in der sich die Studienteilnehmenden 
auf die zurückliegende Woche beziehen. Diese Version eignete sich für die 
Verlaufskontrolle der emotionalen Kompetenz. 

Die Werte für die interne Konsistenz (Cronbachs Alpha) der einzelnen Skalen 
der Prolonged-State Version liegen zwischen a = .72 und a = .81 und sind 
damit im akzeptablen bis guten Bereich. Bei der Gesamtskala liegt die interne 
Konsistenz bei a = .90, was als sehr gut zu bewerten ist. Die Retest-Reliabilitäten 
fiir die Subskalen liegen zwischen r = .48 und r = .74 und die Werte fiir die 
Gesamtskala bei r = .75 und sind damit angemessen. 

Das Instrument verfügt über eine gute Validität und Veränderungssensitivität 
und eignet sich zum einen aufgrund seiner befriedigenden bis sehr guten internen 
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Konsistenz, aber besonders aufgrund seiner Kürze für die Erfassung emotiona- 
ler Kompetenzen in der untersuchten Stichprobe. Normwerte wurden für dieses 
Verfahren bisher noch nicht erstellt. 

In seiner ursprünglichen Version stellt der EMO-Check ein Selbstbeur- 
teilungsinstrument dar. Eine Fremdbeurteilungsversion wurde vom Autor der 
Skala, Prof. Dr. Matthias Berking, zu Forschungszwecken freundlicherweise zur 
Verfügung gestellt und wird in dieser Untersuchung als Messinstrument zur 
Fremdeinschätzung der emotionalen Kompetenz eingesetzt. 


Cognitive Emotion Rating Questionnaire 

Der Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ; Garnefski et al., 2001) 
erfasst kognitive Emotionsregulation anhand von neun Skalen. Bei den Skalen 
handelt es sich um verschiedene Strategien der kognitiven Emotionsregulation, 
die gedankliche Reaktionen auf ein aversives Ereignis, welches mit belastenden 
Emotionen verbunden ist, darstellen. Es wird zum einen die kognitive Reaktion 
auf ein aversives Ereignis erfasst und darüber hinaus der Umgang mit den belas- 
tenden Emotionen, die aufgrund dessen entstehen. In der Instruktion werden die 
Studienteilnehmenden aufgefordert, die allgemeine Denkweise nach dem Erleben 
eines negativen oder unangenehmen Ereignisses anzugeben. 

Das Verfahren besteht aus 36 Items, die den neun Skalen Selbstbeschuldigung, 
Akzeptanz, Rumination, positive Refokussierung, Refokussierung auf Planung, 
positive Neubewertung, Relativieren, Katastrophisieren und Andere beschuldigen 
zugeordnet werden. Jede der neun Skalen wird von vier Items repräsentiert. 
Höhere Werte entsprechen einer stärkeren Ausprägung der jeweiligen Strate- 
gie. Die neun verschiedenen kognitiven Emotionsregulationsstrategien werden im 
Folgenden beschrieben: 


1. Selbstbeschuldigung: Sich für Ereignisse oder Erlebnisse gedanklich selber die 
Schuld geben („Ich denke, dass ich Schuld habe.“). 

2. Akzeptanz: Gedanklich von dem zurücktreten, was passiert ist und das Erlebte 
akzeptieren („Ich denke, dass ich akzeptieren muss, was geschehen ist.“). 

3. Rumination: Andauerndes Grübeln über negative Ereignisse und die Gefühle, 
die dadurch ausgelöst wurden („Ich denke darüber nach, wie ich mich wegen 
dem, was ich erlebt habe, fiihle.“). 

4. Positive Refokussierung: Gedanklich mit anderen, angenehmeren Dingen 
beschäftigen als mit dem negativen Ereignis („Ich denke an schönere Dinge 
als an das, was ich erlebt habe.‘“). 
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5. Refokussierung auf Planung: Überlegen, welche Schritte unternommen wer- 
den, um ein belastendes Ereignis zu überwinden (,,Ich überlege mir einen Plan, 
wie ich am besten vorgehen kann.“). 

6. Positive Neubewertung: Gedankliche Neuausrichtung auf die positive Seite des 
Geschehenen. Im Sinne eines persönlichen Wachstums wird dem belastenden 
Ereignis gedanklich eine positive Bedeutung beimessen („Ich denke, dass ich 
aufgrund dessen, was geschehen ist, ein stärkerer Mensch werden kann.“). 

7. Relativieren: Anhand des Vergleichs mit anderen negativen Ereignissen die 
Belastung eines Ereignisses aus einer anderen Perspektive betrachten oder 
gedanklich herunterspielen („Ich denke, dass andere Menschen viel schlim- 
mere Erfahrungen machen.“). 

8. Katastrophisieren: Negative Aspekte einer Situation oder mögliche negative 
Konsequenzen eines Ereignisses in übertriebenem Maße wahrnehmen und sich 
andauernd gedanklich mit diesen Inhalten auseinandersetzen („Ich denke, dass 
das, was ich erlebt habe das Schlimmste ist, was einem passieren kann.“). 

9. Andere beschuldigen: Anderen gedanklich die Schuld für das belastende 
Ereignis geben („Ich denke, dass andere für das, was passiert ist, verantwort- 
lich sind.“). 


Die Items werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala mit den Antwortkategorien 
von (fast) nie bis (fast) immer beantwortet. 

Reliabilität und Validität des CERQ konnten in internationalen Studien belegt 
werden (D’Acremont & Van der Linden, 2007; Garnefki & Kraaij, 2007; Selby, 
Anestis & Joiner, 2008). Im Rahmen dieser Untersuchung wurde die deutsche 
Adaption des CERQ verwendet (Loch et al., 2011). Für die deutsche Version 
konnte in klinischen Stichproben eine gute interne Konsistenz zwischen a = .70 
und a = .84 für die verschiedenen Skalen sowie eine gute faktorielle Validität 
nachgewiesen werden (Görgen, Loch, Hiller & Witthöft, 2015). 

In verschiedenen Studien konnte gezeigt werden, dass Menschen im höhe- 
ren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Altersgruppen häufiger kognitive als 
behaviorale Emotionsregulationsstrategien anwenden (Barnow et al., 2019; Naka- 
mura & Orth, 2005; Scheibe et al., 2015). Zudem scheint die kognitive Reaktion 
auf ein belastendes Ereignis im Alter einen noch größeren Einfluss auf die psychi- 
sche Gesundheit und das Wohlbefinden zu haben als in jüngeren Altersgruppen 
(Aldao et al., 2010; Nolen-Hoeksema, 2000). Diese Befunde rechtfertigen den 
Einsatz dieses vergleichsweise umfangreichen Verfahrens. Der CERQ erfasst im 
Vergleich zu anderen Testverfahren zudem eine hohe Anzahl verschiedener kogni- 
tiver Emotionsregulationsstrategien und erlaubt damit einen Einblick in ein breites 
Spektrum verschiedener Strategien und deren Auswirkung. 
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Geriatrische Depressionsskala 

Derzeit existieren nur wenige diagnostische Verfahren im Bereich der affektiven 
Störungen, die speziell für geriatrische Patient:innen entwickelt und an entspre- 
chenden Stichproben normiert oder validiert wurden (Hautzinger & Meyer, 2002). 
Die Geriatrische Depressionsskala (GDS; Yesavage et al., 1988) ist derzeit das 
einzige standardisierte Instrument, dass speziell für geriatrische Patient:innen ent- 
wickelt und im deutschen Sprachraum evaluiert wurde. Ziel der Autor:innen 
war es, ein Verfahren zu konzipieren, das ökonomisch einsetzbar ist und die 
Leistungsfähigkeit älterer Menschen berücksichtigt. Die GDS ist aufgrund ihrer 
Beschaffenheit und Praktikabilität vielfältig einsetzbar und besitzt eine hohe 
Akzeptanz bei Patient:innen und Behandelnden (Gauggel & Birkner, 1998). 

Das Verfahren besteht aus 15 Items (,,Sind Sie grundsätzlich mit Ihrem Leben 
zufrieden?“), die mit Ja oder Nein beantwortet werden. In der Auswertung werden 
die Punkte zu einem Gesamtwert addiert, wobei ein höherer Wert für eine höhere 
Merkmalsausprägung steht. Der Maximalwert liegt bei 30 Punkten und kenn- 
zeichnet die Schwere der Depression. Eine Differenzierung zwischen schwerer 
(10-15 Punkte), leichter bis mäßiger Depression (5-10 Punkte) sowie ein unauf- 
fälliges Testergebnis (0-5 Punkte) kann vorgenommen werden. Zur Bestimmung 
eines Krankheitswerts wird die Kategorisierung der Summenwerte (depressiv vs. 
nicht depressiv) ab einem Cut-off Wert von>5 vorgeschlagen (Brink et al., 1982; 
D’Ath et al., 1994; Herrmann et al., 1996). Somatische Symptome werden in der 
GDS nicht erhoben, um eine mögliche Fehlerquelle falsch-positiver Diagnosen 
auszuschließen. Das Verfahren berücksichtigt außerdem die Tendenz depressiver 
älterer Menschen, kognitive Defizite im Rahmen einer depressiven Symptomatik 
zu überschätzen. 

In Validierungsstudien zeigte sich die deutsche Version der GDS als zuverläs- 
siges Messinstrument mit einer hohen internen Konsistenz von a = .91 und einer 
guten Split-Half-Reliabilität von r = .90. Das Verfahren zeigte sich als wenig 
störanfällig in Bezug auf den Erhebungskontext und auf den positiven Erinne- 
rungseffekt (Brink et al., 1985; Gauggel & Birkner, 1999; Morishita et al., 1995; 
Yesavage et al., 1988). 

In der ursprünglichen Version ist die GDS ein Selbstbeurteilungsinstrument. In 
der klinischen Praxis sowie im Rahmen dieser Untersuchung wurde sie zusätzlich 
als Fremdbeurteilungsinstrument eingesetzt. 


Habituelle subjektive Wohlbefindensskala 

Mit der Habituellen subjektiven Wohlbefindensskala (HSWBS) von Dalbert (1992) 
werden Stimmungsniveau und allgemeine Lebenszufriedenheit erfasst. Die Skala 
Stimmungsniveau stellt eine deutschsprachige Kurzfassung der Mood Level Scale 
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von Underwood und Froming (1980) dar. Die HSWBS unterscheidet zwischen 
einer kognitiven und einer emotionalen Dimension und erfasst den Trait-Anteil 
des subjektiven Wohlbefindens (Diener, 1984). Die kognitive Dimension wird mit 
der Skala Allgemeine Lebenszufriedenheit erfasst. Dabei wird nach der Einschät- 
zung der allgemeinen und nicht nach bereichsspezifischen Lebenszufriedenheiten 
gefragt. Die emotionale Dimension wird durch die Skala Stimmungsniveau erfasst 
und beinhaltet Items zur Anwesenheit positiver und zur Abwesenheit negativer 
Emotionen. Subjektives Wohlbefinden wird in diesem Verfahren als das Pro- 
dukt von Stimmungsniveau und allgemeiner Lebenszufriedenheit verstanden und 
errechnet. 

Die HSWBS besteht aus 13 Items, von denen sechs Items der Skala Stim- 
mungsniveau („Ich fühle mich meist ziemlich fréhlich.“) und sieben Items der 
Skala Allgemeine Lebenszufriedenheit zugeordnet werden. Die Skala Allgemeine 
Lebenszufriedenheit setzt sich aus drei gegenwartsbezogenen (,Ich bin mit mei- 
nem Leben zufrieden.“), zwei vergangenheitsbezogenen (,,Wenn ich so auf mein 
bisheriges Leben zurückblicke, bin ich zufrieden.“) und zwei zukunftsorientier- 
ten („Ich glaube, dass sich vieles erfüllen wird, was ich mir für mich erhoffe.“) 
Items zusammen. Jedes Item kann auf einer 6-stufigen Likert-Skala von stimmt 
überhaupt nicht bis stimmt genau beantwortet werden. Für jede Skala werden die 
Mittelwerte getrennt berechnet. 

Die internen Konsistenzen der Skalen Stimmungsniveau von a = .82 und 
der Skala Allgemeine Lebenszufriedenheit von a = .88 können als gut bewertet 
werden, ebenso wie die Konstruktvalidität (Dalbert, 1992). 

Das Verfahren wurde so konstruiert, dass es möglich ist, den aktuellen und 
habituellen Anteil sowie die emotionale und die kognitive Dimension des sub- 
jektiven Wohlbefindens getrennt voneinander zu erfassen. Durch die getrennte 
Erfassung beider Dimensionen ist es möglich, differentielle Veränderungen bei- 
spielsweise im Verlauf einer Therapie zu erheben (Dalbert, 1993). Aufgrund 
dieser Möglichkeit und weil das Verfahren in Bevölkerungsstichproben sowie 
in klinischen Stichproben eingesetzt werden kann (Hoyer, Heidenreich & Fecht, 
2000), wurde es zur Erfassung des subjektiven Wohlbefindens in den untersuchten 
Stichproben ausgewählt. 


Mannheimer Inventar der Lebensverhältnisse im Alter 

Das Mannheimer Inventar der Lebensverhältnisse im Alter (MILVA; Adler et al., 
2000) ist ein geriatrisches Assessment für eine standardisierte Erfassung der 
sozialen Situation älterer Menschen. Dabei werden die Skalen Aktivitäten, Kon- 
takte, Wohnen und Finanzen durch jeweils vier bis zehn Items erfasst und 
entsprechende Gesamtwerte gebildet. Im Rahmen dieser Untersuchung wurden 
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die Skalen Aktivitäten („Haben Sie Hobbies und wie häufig betreiben Sie diese?“) 
und Kontakte (,,Wie oft erhalten Sie Besuch von Menschen, die nicht in Ihrem 
Haushalt leben?“) verwendet. Die Skala Aktivitäten erfasst, ob und wie häufig 
die Befragten Hobbys ausüben, die Wohnung für Einkäufe oder zum Vergnü- 
gen verlassen und ob Interessen im letzten Monat abgenommen haben. Zudem 
wird nach der Haltung von Haustieren gefragt. Die Skala Kontakte erfasst das 
Vorhandensein und die Häufigkeit des Kontakts zur wichtigsten Bezugsperson. 
Die Lebensumstände der Betroffenen werden erfasst, die Häufigkeit von Besuch 
und Unternehmungen mit anderen Menschen und ob die Kontakte im Vergleich 
zum letzten Jahr abgenommen haben (Graf, 1999). In der Auswertung werden 
die jeweils fünf Items der beiden Skalen mit 0-2 Punkten bewertet. Dabei wird 
zwischen täglich (zwei Punkte), wöchentlich (ein Punkt) und selten bzw. nie 
(null Punkte) unterschieden. Ein Aktivitäten- und einen Kontakt-Score mit jeweils 
einem Maximalwert von zehn Punkten kann ermittelt werden. Die Autor:innen 
gehen bei Werten von 0-5 Punkten davon aus, dass die Betroffenen mit dem 
jeweiligen Bereich unzufrieden und bei Werten zwischen 6-10, dass sie mit dem 
jeweiligen Bereich zufrieden sind. Somit ist eine Trennung in unzufrieden und 
zufrieden möglich. 

Eine Validierung des Instruments mit Lebenszufriedenheit fand an einer Stich- 
probe von 60 Personen aus der Allgemeinbevölkerung statt. Dabei zeigten sich 
akzeptable interne Konsistenzen zwischen a = .61 und a = .94 für die einzelnen 
Skalen (Adler et al., 2000). 


DSM-5-Selbstbeurteilungsskala für Erwachsene 

Bei der DSM-5-Selbstbeurteilungsskala handelt es sich um eine deutsche Uber- 
setzung der englischen DSM-5 Self-Rated Level 1 Cross-Cutting Symptom Measure 
for Adults. Das Verfahren besteht aus 23 Items, die 13 Skalen abbilden: Depres- 
sion („Geringeres Interesse an Dingen, die Ihnen gewöhnlich Freude machen?“), 
Reizbarkeit (,,Starkeres Gefühl von Verärgerung, Gereiztheit und Missmut als 
gewohnlich?“), Manie („Geringere Schlafdauer als gewöhnlich, aber trotzdem 
viel Energie?“), Angst („Gefühl von panischem Schrecken oder Angst?“), somati- 
sche Symptome (,,Unerklarliche Schmerzen z. B. Kopf-, Rücken-, Gelenk, Bauch- 
oder Beinschmerzen?“), Suizidgedanken (,,Drang sich selbst zu verletzen?“), Psy- 
chose („Hören von Dingen, die andere Menschen nicht hören können, wie z. B. 
Stimmen obwohl niemand in der Nähe ist?“), Schlafstörungen (,,Schlafprobleme, 
die die Qualität Ihres Schlafes betreffen?“), Gedächtnisstörungen (,„Gedächt- 
nisprobleme z. B. bei neuen Informationen oder Probleme beim Erinnern von 
Orten z. B. Weg nach Hause?“), wiederkehrende Gedanken und Verhaltensweisen 
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(„Unangenehme Gedanken oder Bilder, die sich Ihnen wiederholt und unge- 
wollt aufdrangen?“), Dissoziation („Gefühl der Entfremdung zu sich selbst, dem 
eignen Körper, der Umgebung oder den eigenen Erinnerungen?“), Persönlich- 
keitsstörungen („Ungewissheit, wer Sie eigentlich wirklich sind oder bezüglich 
Ihrer Lebensziele?“) und Substanzmissbrauch (‚Trinken von 4 oder mehr Gläsern 
Alkohol an einen Tag?“). Dabei erfasst jedes Item die Symptome der vergangenen 
zwei Wochen. Die Items werden auf einer 5-stufigen Likert-Skala von niemals 
bis fast jeden Tag beantwortet. Ein Summenscore für jede Skala kann berech- 
net werden. Bei den Skalen Suizidgedanken, Psychose und Substanzmissbrauch 
empfehlen die Autor:innen ab einem Summenscore von 1 von einem auffälli- 
gen Befund auszugehen, der weitere diagnostische Abklärung erfordert. Bei allen 
anderen Skalen gilt dies ab einen Summenscore von 2 oder höher. Die Skala kann 
als Screening-Instrument eingesetzt werden, um mittels Selbstbeurteilung einen 
Querschnitt über psychopathologische Merkmale in Form der in Psychiatrie und 
Psychologie relevanten Diagnosen zu bekommen. 

Zwar stehen Validierungsstudien für dieses Instrument derzeit noch aus (APA, 
2013), aber im Vergleich zu anderen störungsübergreifenden diagnostischen 
Instrumenten handelt es sich bei der DSM-5 Selbstbeurteilungsskala für Erwach- 
sene um ein ökonomisches Verfahren, das aufgrund seiner Kürze in dieser 
Untersuchung zum Einsatz kam. 


Therapeutenfragebogen — Fremdbeurteilung 
Zur Erfassung der jeweiligen Diagnose erhielten die psychotherapeutisch Behan- 
delnden zum Messzeitpunkt T1 einen gesonderten Fragebogen, mit der Bitte um 
die Angabe der Diagnose und möglicher Komorbiditäten nach ICD-10 (WHO, 
2012). Im Rahmen der Fremdbeurteilung erhielten die Behandelnden zum Mess- 
zeitpunkt T1 und T2 den EMO-Check mit den beiden Teilen EMO-Check Teil I 
und SEK-27 sowie die GDS. 

Tabelle 4.1 zeigt eine Übersicht über die diagnostischen Verfahren, die zu den 
jeweiligen Messzeitpunkten eingesetzt wurden. 


SPEJUON = Y UAIRIAINVY = V 
‘INTY UN OSSIUJEUISASUSGIT IOP TeJuaAUJ JowayUURY = VATIW Pleyssuspuyoq yom oanyolgns sjfonygeH = ISMSH ‘eeyssuorssoidaq 
dIsIIVIIIH = SAH ‘aseyny `F Jop UI SISPIOSIT [EU Jo [enury] [eonsnerg pue oNsouseig = S-WSA ‘aleuuoNsond Suney uonoug 
ANIU = OYA “UorepIoassunjloynoqpwiy = JA ‘UsYepIOassunjloynoqisqyeg = JS ‘UUN ç yu dn-mo][oy = EL ‘Sunssepug 
1q = ZL ‘oumyeujny 10q = JL ‘Sunsoy[Qaoquiowis|[y Jop sne usuosieg = 7 addniy ‘aqoidyong ayssıuny = [ addnıg ‘uasunysauuy 


4 Methode 


(IS) UesuNIgIS ANJAL 
ssnjyossny — uaseijzjesnz, 
(dS) umeq eyotpugsieg 
(dS) eIEIS-S-WSA 


(aS) 41  “V UeTeAS-VATIN zyesnz 
(aS) SIMSH uapusgjyom 
(ds) SaD uolssaidaq 


(as) OHO ualsoyeNssuoHe[Nsoisuonourg 


(IS) POUIJ-OWAI zusJ>dwoysuone[n3aIsuonowg zoddnıg 


(ga) esouseiq 
Inz usdogsdemyuspnodeisy] 


(dS) eeIS-S-NSA (dS) eIeyS-S-NSA (as) aed ayorugsiag 
(ds) (as) ı (dS) eIeNS-S-NSA 

X V uspeys-VAIIN | X V uoeyS-VAIIN | (IS) A X `V USeyS-VATIIN zyesnz 

(as) SIMSH (as) SAMSH (as) SIMSH Uopuyoq yom, 

(as) SID (dA X dS) SA9 (dA X IS) SA9 uolssoidoq 

(as) OWHO (as) O9 (as) OAD uorZojenssuonejnsalsuonowg 

(a4 
(as) POUJ-ONA 2 JS) POUIJ-OWA (dd 9 dS) POyJ-OWA |  Zusjodwoysuoneinsassuonowg q oddnıg 

EL TL IL 

SyyundyrszssoW uofgeLeA 


158 


USIYEFOAISIL U9IZI9SSZUM pun usfgeneA Ususgoyrs “usddnıg “uspyundyrszssow nz ASIQ L'Y ƏAPALL 


4.4 Stichprobe 159 


4.4 Stichprobe 


Im Folgenden wird die Rekrutierung der klinischen Stichprobe (Gruppe 1) und 
der nicht-klinischen Gruppe (Gruppe 2) beschrieben. Zudem werden die Ein- und 
Ausschlusskriterien für diese Gruppen sowie das Vorgehen zur Zusammenstellung 
der gesunden Kontrollgruppe (Matched Samples), die aus Gruppe 2 extrahiert 
wurde, erläutert. Abschließend erfolgt eine Beschreibung der verschiedenen 
Stichproben. 


4.4.1 Rekrutierung der Stichproben 


Die Rekrutierung der Studienteilnehmenden fand zwischen November 2018 und 
Dezember 2019 statt. Die Teilnahme an der Studie war für beide Gruppen frei- 
willig, die Studienteilnehmenden erhielten weder eine Aufwandsentschädigung 
noch eine andere finanzielle Vergütung. 

Die klinische Stichprobe (Gruppe 1) wurde in der gerontopsychiatrischen 
Tagesklinik des Ameos Klinikums Lübeck — Klinik für Psychiatrie und Psy- 
chotherapie rekrutiert. Die gerontopsychiatrische Tagesklinik umfasst 18 tages- 
klinische Behandlungsplätze sowie eine angeschlossene Ambulanz. Das Behand- 
lungsangebot besteht aus Psychotherapie, Pharmakotherapie, Ergotherapie, Sport- 
und Bewegungstherapie, Tanz- und Musiktherapie, psychiatrischer Pflege sowie 
sozialer Beratung und richtet sich an Menschen ab dem 60. Lebensjahr mit 
schweren persönlichen Krisen (Trauer- und Belastungsreaktionen), Schlafstö- 
rungen, Depressionen, Angsterkrankungen, psychosomatischen Erkrankungen, 
somatoformen Störungen, zunehmenden Gedächtnisstörungen oder wahnhaften 
Erkrankungen. Im Rahmen der Behandlung wurden in einer psychoedukati- 
ven Gruppe Themen wie innere und äußere Achtsamkeit, Emotionsentstehung 
sowie der Umgang mit verschiedenen Emotionen besprochen. Zudem wurden 
in den jeweiligen Sitzungen Achtsamkeits- oder Entspannungsübungen durchge- 
führt. Ein spezifisches Gruppen- oder Einzelbehandlungsangebot zur Förderung 
emotionaler Kompetenzen wurde im Rahmen der Behandlung nicht angeboten. 

Bei der Rekrutierung der Studienteilnehmenden aus der Allgemeinbevöl- 
kerung (Gruppe 2) wurde unterschiedlich vorgegangen. Zum einen wurden 
Studienteilnehmende über Aushänge rekrutiert, die im Umkreis des Instituts 
für Pädagogische Psychologie „Rosa und David Katz“ der Universität Rostock 
angebracht wurden. Zudem wurden Mitarbeitende des Instituts rekrutiert, die 
Fragebögen an interessierte Teilnehmende verteilten und diese um die Rekru- 
tierung weiterer Teilnehmender baten. Der Großteil der Studienteilnehmenden 
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wurde allerdings im Rahmen verschiedener Veranstaltungen rekrutiert, die sortiert 
nach Bundesländern, in Tabelle 4.2 aufgeführt werden. 


Tabelle 4.2 Rekrutierungsveranstaltungen für die Stichprobe aus der Allgemeinbevölke- 
rung (Gruppe 2) sortiert nach Bundesländern 


Mecklenburg-Vorpommern 


Verschiedene Veranstaltungen im Rahmen der Vortragsreihe der Seniorenakademie der 
Universität Rostock jeweils im Wintersemester 2018/19 und im Sommersemester 2019 


Seminare und Kurse der Seniorenakademie der Universität Rostock jeweils im 
Wintersemester 2018/19 und im Sommersemester 2019 


Vortrag der Seniorenakademie 55 plus in Stralsund 


Seminare und Weiterbildungsveranstaltungen der Seniorenakademie Schwerin vom 
Landesring Mecklenburg-Vorpommern des Deutschen Seniorenringes e. V. 


Fachtagungen der ausgebildeten senior Trainer:innen im Rahmen des Programms 
Erfahrungswissen für Initiativen (EFI) vom Landesring Mecklenburg-Vorpommern des 
Deutschen Seniorenringes e. V. in Schwerin 


Schleswig-Holstein 


Vortrag im Rahmen des Seniorentreffs der Seniorenakademie St. Marien zu Lübeck 


Jahrestagung der Seniorenakademie Lübecker Bucht e. V. in Lübeck-Travemünde 


Niedersachsen 


14. Niedersächsische Seniorenkonferenz des Niedersächsischen Ministeriums für 
Soziales, Gesundheit und Gleichstellung in Hannover 


Brandenburg 


Vortrag der Seniorenakademie der Brandenburgisch Technischen Universität (BTU) am 
Campus Senftenberg 


Vortrag im Rahmen der öffentliche Vorlesungsreihe Open BTU der Brandenburgisch 
Technischen Universität am Campus Cottbus 
Nordrhein-Westfalen 


Fachtagung der Bundesarbeitsgemeinschaft der Senioren-Organisationen e. V. (BAGSO) 
in Bonn 


4.4.2 Ein- und Ausschlusskriterien 


In diese Untersuchung wurden Männer und Frauen zwischen dem 55. und 85. 
Lebensjahr mit Deutsch als Muttersprache eingeschlossen. Im Sinne eines infor- 
med consent wurden nur Teilnehmende in die Studie eingeschlossen, die vor 
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Beginn schriftlich und mündlich bezüglich datenschutzrechtlicher Bestimmun- 
gen, Freiwilligkeit der Teilnahme, über die Art, den Inhalt und den Ablauf und 
über andere wichtige Rahmenbedingungen der Studie aufgeklärt wurden. 


Klinische Stichprobe (Gruppe 1) 

Unabhängig von dieser Untersuchung erfolgte die Diagnosestellung der Pati- 
ent:innen aus der klinischen Stichprobe durch die psychotherapeutisch Behan- 
delnden, bei denen es sich um ärztlich oder psychologisch Ausgebildete in 
Psychotherapie handelte. Die Diagnose wurde im Rahmen einer umfassenden 
regelhaften Eingangsdiagnostik und anhand des in der Klinik etablierten Vorge- 
hens mittels anerkannter diagnostischer Manuale und Verfahren gemäß ICD-10 
gestellt. Studienteilnehmende, bei denen sich die Diagnose einer affektiven Stö- 
rung im Verlauf der Behandlung nicht bestätigte und bei denen die jeweiligen 
Behandelnden die Eingangsdiagnose aufgrund weiterer diagnostischer Informa- 
tionen, die sich während der Behandlung ergaben, änderten, wurden von der 
Studie rückwirkend ausgeschlossen. 


Einschlusskriterien: 


e leichte, mittelgradige oder schwere depressive Episode oder rezidivierende 
depressive Störung nach ICD-10 bei Antritt einer tagesklinischen Depressi- 
onsbehandlung 

e Wert in der GDS>5 


Ausschlusskriterien: 


Akute Suizidalitat 

Bekannte Diagnose einer dementiellen Störung 

Bekannte Diagnose einer Schizophrenie, schizotypen oder wahnhaften Störung 
Bekannte Diagnose von Substanzmissbrauch oder Substanzabhängigkeit von 
Alkohol, Cannabinoiden, Sedativa, Kokain oder Halluzinogenen 


Studienabbruchkriterium 


e Als Studienabbruchkriterium galt die Rticknahme der Einwilligungserklarung. 
Ein Abbruch der Studie war jederzeit möglich, ohne dass den Teilnehmenden 
dadurch Nachteile in der Behandlung entstehen. 
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Personen aus der Allgemeinbevélkerung (Gruppe 2) 

Um eine möglichst naturalistische Stichprobe zu erhalten, wurden die Perso- 
nen aus der Allgemeinbevölkerung auf verschiedenen Veranstaltungen willkürlich 
rekrutiert (siehe Abschnitt 4.2 & 4.4) und es wurden keine Personen aus 
der Allgemeinbevölkerung aufgrund von vorherigen oder aktuellen psychischen 
Störungen aus der Studie ausgeschlossen. 


Gesunde Kontrollgruppe (Matches Samples) 

Um Vergleiche zwischen der klinischen Stichprobe und gesunden Menschen 
im höheren Lebensalter vorzunehmen, wurde eine Subgruppe aus der Stich- 
probe der Allgemeinbevölkerung (Gruppe 2) extrahiert. Bei dieser Subgruppe 
handelte es sich um gesunde Kontrollen, die aufgrund bestimmter soziodemo- 
grafischer Kriterien der klinischen Stichprobe paarweise zugeordnet wurden. Das 
Ziel der paarweisen Zuordnung (Matching) bestand darin, möglichst strukturglei- 
che Stichproben zu erhalten, um den Einfluss von Störvariablen bestmöglich zu 
eliminieren (Caliendo & Kopeinig, 2008). Bei der Identifikation der Matching- 
Partner:innen wurde nach der Methode des direkten Matchings vorgegangen, 
bei der die Zuteilung auf Basis einzelner Störvariablen erfolgt. Dabei werden 
typischerweise verschiedene soziodemografische Variablen für die Zuteilung der 
Gruppen gewählt (Hujer, Caliendo & Radic, 2005). Auf Basis aktueller Empfeh- 
lungen wurde jedem Studienteilnehmenden aus der klinischen Stichprobe ein:e 
Match-Partner:in nach Geschlecht und Alter (+ / - 5 Jahre) zugeteilt (Gens- 
ler, Skiera & Böhm, 2005; Hujer et al., 2001). Da Konfundierungen zwischen 
Embotionsregulation und Bildung, beruflicher Tätigkeit (Ochsner, Bunge, Gross & 
Gabrieli, 2002; Ochsner & Gross, 2005) sowie Familienstand (Gross, 2002; 
Gross & John, 2003; Gross et al., 2006) erwartet wurden, erfolgte die Zuteilung 
zusätzlich nach diesen Kriterien. Die Matched Samples wiesen zum Zeitpunkt der 
Untersuchung keine depressiven Symptome auf. Zudem bestand keine psychische 
Vorerkrankung oder die Diagnose einer psychischen Störung in der Gegenwart 
oder Vergangenheit (Zusatzfragen zum Ausschluss affektiver Störungen). Bei 
Paaren, bei denen eine exakte Parallelisierung nicht möglich war, wurden Match- 
partner:innen nach dem Kriterium ausgewählt, das dem eigentlichen Kriterium am 
nächsten war. Beispielsweise wurde Hauptschule vereinzelt ersetzt durch Volks- 
schule oder geschieden durch verwitwet. Das Auswahlverfahren wurde händisch 
vorgenommen und war unabhängig und zufällig gegenüber den Ergebnissen der 
Tests zur Erfassung der Emotionsregulationskompetenz. 
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Einschlusskriterien: 
e Wert in der GDS < 5 
Ausschlusskriterien: 


e Bekannte Diagnose einer psychischen Störung in der Vergangenheit oder 
Gegenwart 
e Psychiatrische oder psychologische Behandlungen im Laufe des Lebens 


4.4.3 Beschreibung der Stichproben 


Im Folgenden werden die klinische Stichprobe (Gruppe 1), die nicht-klinische 
Gruppe (Gruppe 2) und die gesunde Kontrollgruppe (Matched Samples) hinsicht- 
lich soziodemografischer und psychopathologischer Merkmale, Aktivitäten und 
Kontakte, der Schwere der depressiven Symptomatik sowie psychischer Vorer- 
krankungen und Behandlungen beschrieben. Zunächst erfolgt eine Beschreibung 
der Personen aus der Allgemeinbevölkerung. Daran schließt sich ein Vergleich 
zwischen der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe an. 

Die Gruppe 2 bestand aus N = 684 Personen aus der Allgemeinbevölke- 
rung, wovon etwa zwei Drittel weiblich waren. Das mittlere Alter betrug zum 
Zeitpunkt der Erhebung 70.43 Jahre (SD = 7.43). In Tabelle 4.3 werden die 
soziodemografischen Merkmale deskriptiv dargestellt. 


Tabelle 4.3 Häufigkeit / Prozent / SD 

Soziodemografische Mittelwert 

Merkmale der Stichprobe 

aus der Geschlecht 

Allgemeinbevölkerung (N Weiblich 449 656% 

= 604) Männlich 235 34.4 % 
Alter in Jahren 70.43 7.43 
(M/SD) 
Familienstand 
Ledig 42 6.1 % 
Verheiratet 417 61.0 % 
Feste Partnerschaft |29 2.9 % 


(Fortsetzung) 
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Tabelle 4.3 (Fortsetzung) Häufigkeit / Prozent / SD 
Mittelwert 

Geschieden 67 9.8 % 
Verwitwet 126 18.4 % 
Schulabschluss 
Kein Abschluss 3 0.4 % 
Hauptschule 21 3.1 % 
Volksschule 49 72% 
Realschule/POS 165 24.1% 
(Fach-)Abitur 38 5.6 % 
Universität/FH 390 57.0 % 
Anderer 17 2.5 % 
Berufliche Tatigkeit 
Vollzeit 62 9.1 % 
Teilzeit 42 6.1 % 
Berufstätig 12 1.8 % 
gelegentlich 
Rente 549 80.3 % 
Andere 13 1.9 % 


Anmerkung. SD = Standardabweichung 


In der Gruppe der Personen aus der Allgemeinbevölkerung betrug der 
Aktivitäts-Score im Mittel 5.78 (SD = 1.5) und der Kontakt-Score 6.32 
(SD = 1.84). Somit werden die untersuchten Studienteilnehmenden bezüglich 
ihrer Aktivitäten und Kontakte im Durchschnitt als zufrieden beurteilt (zur 
Erläuterung der Kriterien siehe Abschnitt 4.3). Bei Betrachtung einzelner Items 
berichten 64 (9 %) Personen von einer Abnahme des Interesses im letzten Monat 
und 71 (10 %) der Studienteilnehmenden berichten von einer Abnahme der 
Kontakte im Vergleich zum vergangenen Jahr. Von den untersuchten Studien- 
teilnehmenden besitzen 93 (14 %) ein Haustier. Zur Unterbringung geben 216 
(32 %) an, allein zu leben, sechs (1 %) Personen leben in einer Institution und 
458 (67 %) Personen leben mit dem oder der Partner:in, mit Familienangehörigen 
oder Bekannten zusammen. 
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Die durchschnittliche Schwere der depressiven Symptomatik betrug 1.71 
Punkte (SD = 2.56, Min = 0, Max = 14). Damit konnten die Studienteilnehmen- 
den bezüglich einer depressiven Symptomatik im Mittel als unauffällig angesehen 
werden (siehe Abschnitt 4.3). Erwartungsgemäß befanden sich 617 (90 %) Stu- 
dienteilnehmende im unauffälligen Bereich, 50 (7 %) im Bereich einer leichten 
bis mäßigen Depression und 13 (2 %) im Bereich einer schweren Depression. 

Bezüglich früherer oder aktueller psychischer Störungen oder Vorbehandlun- 
gen gaben 172 (25 %) Studienteilnehmende an, sich im Laufe ihres Lebens in 
psychiatrischer oder psychologischer Behandlung befunden zu haben. Die Dia- 
gnose einer psychischen Störung im Laufe ihres Lebens erhielten 120 (18 %) 
Studienteilnehmende. Von den untersuchten Studienteilnehmenden gaben 201 
(29 %) an, die Kriterien einer depressiven Episode im Laufe ihres Lebens schon 
einmal erfüllt zu haben, 42 (6 %) gaben an, in den letzten zwei Jahren mindestens 
die Hälfte der Zeit unter einer depressiven Stimmung gelitten zu haben. 

In Tabelle 4.4 werden die psychopathologischen Merkmalen der Perso- 
nen aus der Allgemeinbevölkerung dargestellt. Es wird der durchschnittliche 
Summenscore der einzelnen Skalen abgebildet. Bei den Personen aus der All- 
gemeinbevölkerung wurde der höchste Summenscore bei der Skala Manie (M = 
1.83, SD = 1.50) erreicht, gefolgt von der Skala Depression (M = 1.41, SD = 
1.52). 


Tabelle 4.4 Psychopathologische Merkmale der Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung 
(N = 684) 


M SD 
Depression 1.41 1.52 
Reizbarkeit 0.73 0.81 
Manie 1.83 1.50 
Angst 1.47 2.08 
Somatische Symptome 1.62 1.85 
Suizidgedanken 0.02 0.22 
Psychose 0.10 0.52 
Schlafstörungen 1.12 1.12 
Gedächtnisstörungen 0.55 0.83 
Wiederkehrende Gedanken und Verhaltensweisen 0.70 1.14 


(Fortsetzung) 
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Tabelle 4.4 (Fortsetzung) 


M SD 
Dissoziationen 0.13 0.43 
Persönlichkeitsstörungen 0.70 1.29 
Substanzmissbrauch 0.47 1.10 


Anmerkung. M = Mittelwert, SD = Standardabweichung; ab einem Summenscore von | kann 
bei den Skalen Suizidgedanken, Psychose und Substanzmissbrauch von einem auffälligen 
Befund ausgegangen werden, bei den restlichen Skalen ab einem Summenscore von 2 


Anhand eines statistischen Vergleichs der Gruppenmerkmale zeigte sich, dass 
sich die Patient:innen aus der klinischen Stichprobe und die Personen aus der All- 
gemeinbevölkerung hinsichtlich des Bildungsniveaus (t(728) = -10.14; p < 0.001) 
signifikant voneinander unterschieden. Um den Einfluss des Bildungsniveaus auf 
mögliche Gruppenunterschiede zu bereinigen und um die Vergleichbarkeit der 
klinischen Stichprobe und der Kontrollgruppe zu erhöhen, wurde eine gesunde 
Kontrollgruppe gezogen (Matched Samples). 

Die untersuchte Stichprobe bestand nach der Parallelisierung aus N = 92 Stu- 
dienteilnehmenden, wovon 18 (20 %) männlich und 74 (80 %) weiblich waren. 
Der Stichprobenumfang orientierten sich an der Studie von Kraaij et al. (2002b), 
die in einem vergleichbaren Studiendesign Signifikanzen fand. Das mittlere Alter 
der Gesamtstichprobe betrug zum Zeitpunkt der Erhebung 70.58 Jahre (SD = 
7.68). Die Gesamtstichprobe setzte sich aus der klinischen Stichprobe (n = 46) 
und der gesunden Kontrollgruppe (n = 46) zusammen. In Tabelle 4.5 werden die 
soziodemografischen Merkmale der beiden Gruppen deskriptiv dargestellt. 


Tabelle 4.5 


. Klinische Gesunde 
Soziodemogratische Stichprobe | Kontrollgruppe 
Merkmale der klinischen (N = 46) (N = 46) 
Stichprobe und der — — 
gesunden Kontrollgruppe Geschlecht n (%) 

Weiblich 37 (80) 37 (80) 
Männlich 9 (20) 9 (20) 


Alter in Jahren M(SD) 69.89 (8.14) | 71.26 (7.20) 
Familienstand n (%) 


(Fortsetzung) 
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Tabelle 4.5 (Fortsetzung) Klinische Gesunde 
Stichprobe | Kontrollgruppe 
(N = 46) (N = 46) 

Ledig 6 (13) 3 (6.5) 
Verheiratet 16 (34.8) 19 (41.3) 
Feste Partnerschaft 1 (2.2) 1 (2.2) 
Geschieden 12 (26.1) 9 (19.6) 
Verwitwet 11 (23.9) 14 (30.4) 
Schulabschluss n (%) 
Kein Abschluss 2 (4.3) 0 (0) 
Hauptschule 14 (30.4) 5 (10.9) 
Volksschule 7 (15.2) 9 (19.6) 
Realschule/POS 20 (43.5) 21 (45.7) 
(Fach-)Abitur 2 (4.3) 2 (4.3) 
Universität/FH 0 (0) 8 (17.4) 
Anderer 1 (2.2) 1 (2.2) 
Berufliche Tätigkeit n (%) 
Vollzeit 1 (2.2) 1 (2.2) 
Teilzeit 2 (4.3) 2 (4.3) 
Berufstatig gelegentlich 0 (0) 0 (0) 
Rente 42 (91.3) 42 (91.3) 
Andere 1 (2.2) 1 (2.2) 


Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung 


In der klinischen Stichprobe betrug der Aktivitäts-Score zum Messzeitpunkt 
T1 im Mittel 3.67 (SD = 2.30) und der Kontakt-Score 4.02 (SD = 1.81). Bei 
einem Cut-off Wert von 5 kann die klinische Stichprobe als unzufrieden bezüg- 
lich ihrer Aktivitäten und Kontakte beurteilt werden (siehe Abschnitt 4.3). Bei der 
Betrachtung einzelner Items berichten 34 (74 %) Personen von einer Abnahme 
des Interesses im vergangenen Monat und 29 (72 %) Studienteilnehmende berich- 
ten von einer Abnahme der Kontakte im Vergleich zum vergangenen Jahr. Von 
den untersuchten Studienteilnehmenden besitzen 16 (35 %) ein Haustier. Zur 
Unterbringung geben 25 (54 %) von ihnen an, allein zu leben, zwei (4 %) Perso- 
nen leben in einer Institution, 19 (41 %) Personen zusammen mit dem oder der 
Partner:in, mit Familienangehörigen oder Bekannten. 
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Bei der gesunden Kontrollgruppe betrug der Aktivitäts-Score im Mittel 6.02 
(SD = 1.33) und der Kontakt-Score 6.30 (SD = 1.91), womit diese Gruppe als 
zufrieden bezüglich ihrer Aktivitäten und Kontakte beurteilt werden kann. Kei- 
ner der Studienteilnehmenden berichtete von einer Abnahme des Interesses im 
vergangenen Monat, vier (9 %) Personen von einer Abnahme der Kontakte im 
Vergleich zum vergangenen Jahr. In der gesunden Kontrollgruppe besitzen vier 
(9 %) Befragte ein Haustier. Keiner der Studienteilnehmenden gab an, in einer 
Institution zu leben. 22 (48 %) von ihnen leben zusammen mit dem oder der 
Partner:in, mit Familienangehörigen oder Bekannten, 24 (52 %) Befragte leben 
allein. 

Die Schwere der depressiven Symptomatik in der klinischen Stichprobe wurde 
zu Beginn der tagesklinischen Depressionsbehandlung (T1) in der Selbst- und 
Fremdbeurteilung erhoben. Der Mittelwert der Selbstbeurteilung der Schwere der 
depressiven Symptomatik betrug in der klinischen Stichprobe 8.39 Punkte (SD= 
4.04, Min = 0, Max = 14). Ausgehend von den Empfehlungen der Autor:innen, 
bei einem Punktwert von 6-10 Punkten von einer leichten bis mittelgradigen 
Depression auszugehen, wurden die Studienteilnehmenden in der Selbstbeurtei- 
lung als leicht bis mittelgradig depressiv eingeordnet. In der Selbstbeurteilung 
befanden sich zehn (22 %) Studienteilnehmende im unauffälligen Bereich, wäh- 
rend sich 17 (37 %) im Bereich einer leichten bis mäßigen Depression und 
19 (41 %) im Bereich einer schweren Depression befanden. Der Mittelwert der 
Fremdbeurteilung zum Messzeitpunkt T1 betrug 10.15 Punkte (SD = 2.31, Min = 
6, Max = 14). Die Schwere der Depression wurde in der Fremdbeurteilung zwar 
höher eingeschätzt und befand sich dicht an der Grenze zur schweren Depres- 
sion, aber nach Punktwert kann die Gruppe ebenfalls als leicht bis mittelgradig 
depressiv eingeschätzt werden. In der Fremdbeurteilung befand sich keiner der 
Studienteilnehmenden im unauffälligen Bereich, während sich 27 (59 %) Perso- 
nen im Bereich einer leichten bis mäßigen Depression und 19 (41 %) Personen 
im Bereich einer schweren Depression befanden. 

Bei der gesunden Kontrollgruppe betrug die Schwere der depressiven Sym- 
ptomatik 0.59 Punkte (SD = 0.96, Min = 0, Max = 4), womit die Studienteil- 
nehmenden erwartungsgemäß als unauffällig eingeschätzt werden konnten (siehe 
Abschnitt 4.3). 

Es zeigten sich signifikante Unterschiede (p < .001) zwischen der klinischen 
Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe in der depressiven Symptomatik 
sowie in den Aktivitäten und Kontakten. 

In Tabelle 4.6 wird die klinische Stichprobe mit der gesunden Kontrollgruppe 
hinsichtlich psychopathologischer Merkmale verglichen. In der klinischen Stich- 
probe wurde der höchste Summenscore in der Skala Angst (M =5.85, SD= 3.40) 
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und erwartungsgemäß in der Skala Depression (M = 5.00, SD = 2.16) erreicht. 
Die Mittelwerte der Skalen Depression, Reizbarkeit, Ängste, Somatische Sym- 
ptome, Schlafstörungen und Persönlichkeitsstörungen befanden sich über einem 
Summenscore von 2 und somit in einem auffälligen Bereich. 

In der gesunden Kontrollgruppe befinden sich die Mittelwerte aller Skalen 
unter einem Summenscore von 2 und somit in einem unauffälligen Bereich. 
Zwischen der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe gab es 
keine signifikanten Unterschiede in den Skalen Manie, Suizidgedanken, Psychose 
und Substanzmissbrauch. In allen anderen Skalen unterschieden sich die beiden 
Gruppen signifikant (p < .001) voneinander. 


Tabelle 4.6 Psychopathologische Merkmale der klinischen Stichprobe und der gesunden 
Kontrollgruppe 


Klinische Gesunde 

Stichprobe Kontrollgruppe 

(N = 46) (N = 46) 

M SD M SD 
Depression 5.00 2.16 0.56 0.84 
Reizbarkeit 1.76 1.25 0.48 0.72 
Manie 0.78 1.30 1.30 1.35 
Angst 5.85 3.40 1.09 1.40 
Somatische Symptome 2.59 2.52 0.76 1.46 
Suizidgedanken 0.20 0.72 0.00 0.00 
Psychose 0.09 0.46 0.09 0.59 
Schlafstörungen 2.50 1.56 0.76 0.97 
Gedächtnisstörungen 1.30 1.56 0.33 0.52 
Wiederkehr. Gedanken und Verhaltensweisen | 1.07 1.32 0.24 0.57 
Dissoziationen 0.61 1.02 0.04 0.21 
Persönlichkeitsstörungen 2.09 2.26 0.26 0.49 
Substanzmissbrauch 1.02 1.71 0.57 1.15 


Anmerkungen. M = Mittelwert; SD = Standardabweichung; ab einem Summenscore von 1 
kann bei den Skalen Suizidgedanken, Psychose und Substanzmissbrauch von einem auffäl- 


ligen Befund ausgegangen werden, bei den restlichen Skalen ab einem Summenscore von 
2 


Die Behandlungsdauer der Studienteilnehmenden aus der klinischen Stich- 
probe betrug im Mittel 49.27 Tage (SD = 13.79 Tage). 
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4.5 Statistische Auswertung 


Die statistische Auswertung der Daten wurde mit SPSS (Statistical Package for 
the Social Sciences for Windows, Version 26.0) durchgefiihrt. Zur vorherigen 
Aufbereitung wurden in den Rohdaten fehlende Werte durch Skalenmittelwerte 
ersetzt. Im nächsten Schritt wurden die Daten um solche Datensätze bereinigt, 
bei denen relevante soziodemografische Angaben wie das Alter fehlten oder 
bei denen aufgrund zu vieler fehlender Werte keine Skalenwerte gebildet wer- 
den konnten (Döring & Bortz, 2016). Die Kriterien zum Umgang mit fehlenden 
Werten wurden aus den jeweiligen Manualen der Messinstrumente entnommen. 

Die vorliegende Untersuchung basiert auf einem korrelativen sowie auf einem 
quasiexperimentellen Kontrollgruppendesign. Anhand eines korrelativen Studi- 
endesigns wurde die Forschungsfrage 1 beantwortet. Dafür wurden Zusammen- 
hänge zwischen der Emotionsregulationskompetenz und verschiedenen Affektva- 
riablen gesucht und systematisch analysiert. Eine nicht-klinische Gruppe (Gruppe 
2 = Personen aus der Allgemeinbevölkerung) wurde dafür im Querschnitt 
untersucht (siehe Abschnitt 3.6.1). Im Rahmen einer quasiexperimentellen Unter- 
suchung und zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 (siehe Abschnitt 3.6.2) 
wurden Daten einer klinischen Stichprobe (Gruppe 1 = Patient:innen in tages- 
klinischer Depressionsbehandlung) und einer gesunden Kontrollgruppe (Matched 
Samples) miteinander verglichen. Die Forschungsfrage 3 wurde korrelativ sowie 
anhand eines quasiexperimentellen Studiendesigns mit Messwiederholung (siehe 
Abschnitt 3.6.3) beantwortet. In einer klinische Stichprobe (Gruppe 1 = Pati- 
ent:innen in tagesklinischer Depressionsbehandlung) wurde in Form eines Quer- 
und Längsschnitts der Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf den Effekt 
einer Depressionsbehandlung untersucht. 

Im Folgenden werden die statistischen Analysemethoden detailliert beschrie- 
ben, die zur Beantwortung der in Abschnitt 3.6 formulierten Forschungsfragen 
eingesetzt wurden. 

Bei der Überprüfung der Forschungsfragen und der dazugehörigen postulier- 
ten Zusammenhangs- und Unterschiedshypothesen wurde ein Signifikanzniveau 
von a < .01 zugrunde gelegt, wobei ungerichtete Hypothesen zweiseitig getes- 
tet wurden. Um die Nullhypothese nicht fälschlicherweise (bedingt durch eine 
geringe Stichprobengröße) beizubehalten, wurde bei der Untersuchung der klini- 
schen Stichprobe ein Signifikanzniveau von a < .05 angenommen. Im Falle einer 
möglichen «&-Fehler-Kumulierung wurde eine Bonferroni-Korrektur durchgeführt. 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden anhand von Pearson- 
Korrelationskoeffizienten Zusammenhänge zwischen der Emotionsregulations- 
kompetenz und verschiedenen Affektvariablen (positiver & negativer Affekt, 
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Depression und Wohlbefinden) untersucht. Entsprechend der gängigen Einteilung 
wurden Korrelationskoeffizienten zwischen r=.10 und r = .29 als schwach, zwi- 
schen r = .30 und r = .49 als mittel/moderat und Korrelationskoeffizienten von 
r = .50 und größer als groß bewertet (Döring & Bortz, 2016). Als Maß für die 
Effektstärke und zur Bestimmung der Bedeutsamkeit wurde Cohens d berechnet. 
Dabei wurden Effektstärken < .50 als kleiner Effekt, .50-.80 als mittlerer Effekt 
und > .80 als großer Effekt interpretiert (Cohen, 1988). Im Rahmen zusätzlicher 
Analysen wurde die Beziehung zwischen Emotionsregulation und Wohlbefinden 
bei Menschen im höheren Lebenalter untersucht. Dafür wurde zum einen eine 
multiple lineare Regressionsanalyse durchgeführt. Voraussetzungen, die für diese 
Analyse erfüllt sein müssen, sind beispielsweise ein linearer Zusammenhang zwi- 
schen den metrischen Faktoren und den unabhängigen Variablen, keine Ausreißer 
und die Normalverteilung der Residuen. Diese Voraussetzungen wurden nach der 
Berechnung des Modells überprüft. Die Untersuchung der Unabhängigkeit der 
Residuen wurde mit dem Durbin-Watson-Test durchgeführt und die Multikolli- 
nearitätsdiagnose anhand von Variance Inflation Factor (VIF) und Toleranzwerten. 
Aus inhaltlichen Gründen wurde zudem eine blockweise, sequenzielle Regres- 
sionsanalyse durchgeführt. Dabei wurden nacheinander Blöcke von mindestens 
einem Prädiktor in die Regressionsanalyse aufgenommen. Hier wurde untersucht, 
ob durch den zusätzlichen Block ein bedeutsamer Teil an zusätzlicher Varianz 
aufgeklärt werden konnte. Die Blöcke wurden in vier Schritten nach einer vorab 
festgelegten Reihenfolge in das Modell aufgenommen. Im ersten Schritt wurden 
die Variablen Alter und Geschlecht in die Berechnung miteinbezogen, im zweiten 
Schritt Aktivitäten und Kontakte, im dritten Schritt Depression und Angst und 
im vierten Schritt wurde Emotionsregulationskompetenz miteinbezogen. Diese 
Strategie wurde gewählt, da unter den unabhängigen Variablen kausale Abhängig- 
keiten vermutet wurden, die möglicherweise einen Einfluss auf den Modellaufbau 
gehabt hätten (Diehl & Staufenbiel, 2007). 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 2 wurden Mittelwertunterschiede zwi- 
schen der klinischen Stichprobe und den gesunden Matched Samples anhand von 
t-Tests für abhängige Stichproben untersucht. Der t-Test für abhängige Stich- 
proben eignet sich zur Überprüfung von Mittelwertunterschieden zwischen zwei 
abhängigen oder verbundenen Stichproben. Von einer abhängigen Stichprobe 
kann u. a. dann gesprochen werden, wenn die Messwerte von Personen stam- 
men, die aufgrund bestimmter Kriterien einander zugeteilt wurden (Matching; 
Döring & Bortz, 2016). Die Prüfung der Normalverteilung wurde anhand des 
Shapiro-Wilk-Tests vorgenommen, da dieser konservativer als der Kolmogorov- 
Smirnov-Test prüft. Zur Voraussetzung der Normalverteilung der abhängigen 
Variablen in beiden Gruppen ist anzumerken, dass bei kleinen Stichproben die 
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bekannten Tests auf Normaltverteilung zu wenig sensitiv sind, um Abweichungen 
von der Normalverteilung zu identifizieren. Aufgrund dessen wurden zusätzlich 
Histogramme zur Beurteilung hinzugezogen. Grundsätzlich sollte der t-Test den 
nonparametrischen Verfahren vorgezogen werden, auch wenn die Voraussetzung 
der Normalverteilung verletzt ist (Bühner & Ziegler, 2009). Zusätzlich besagt 
der zentrale Grenzwertsatz, dass mit wachsender Stichprobengröße die Vertei- 
lung der Mittelwerte in eine Normalverteilung übergeht (Bortz, 1999). Daher 
wurden vorwiegend parametrische Verfahren eingesetzt. Die Voraussetzung der 
Varianzenhomogenität wurde anhand des Levene-Tests überprüft. 

Um im Rahmen zusätzlicher Analysen zu überprüfen, welche Emotionsregu- 
lationskompetenzen und welche Strategien sich zur Vorhersage der Zugehörigkeit 
zur klinischen Stichprobe oder zur gesunden Kontrollgruppe (Depression ja/nein) 
eignen, wurde eine binäre logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Die 
binäre logistische Regressionsanalyse gehört zu den multivariaten Verfahren. 
Sie wird angewendet, wenn überprüft werden soll, ob ein Zusammenhang 
zwischen einer binär kodierten abhängigen Variable und mehreren intervallska- 
lierten unabhängigen Variablen besteht (Wentura & Pospeschill, 2015). Anhand 
dieses Verfahrens kann die Varianz einer binären abhängigen Variable und 
intervallskalierten unabhängigen Variablen vorhergesagt werden. Zudem werden 
Prädiktor-Variablen bestimmt, die vorhersagen, zu welcher von zwei diagno- 
stischen Gruppen Studienteilnehmende mit einer höheren Wahrscheinlichkeit 
gehören. Dazu sind multiple Regressionsanalysen ungeeignet, da die Verteilungs- 
annahmen, die der multiplen Regression zugrunde liegen, nicht gegeben sind. Die 
vorhergesagten Werte sind nicht sinnvoll zu interpretieren, da sie nicht auf den 
Wertebereich von null bis eins festgelegt sind (Wentura & Pospeschill, 2015). Bei 
der Interpretation der Regressionskoeffizienten der logistischen Regression gilt es, 
deren Vorzeichen zu beachten: Ein positives Vorzeichen zeigt an, bei Zunahme 
des Prädiktors zur Gruppe zu gehören, die mit 1 kodiert ist. Ein negatives Vor- 
zeichen weist auf eine erhöhte Wahrscheinlichkeit hin, zur anderen Gruppe zu 
gehören. Um zu überprüfen, ob das Regressionsmodell insgesamt signifikant ist, 
wurde ein Chi-Quadrat-Test angewendet. Dieser Omnibus-Test überprüft, ob das 
Modell insgesamt eine signifikante Erklärungsgüte aufweist. Die Signifikanz der 
Regressionskoeffizienten (B) wurde für jeden Koeffizienten anhand eines Wald- 
Tests durchgeführt. Zur Beurteilung der Modellgüte wurden das Cox und Snell 
R? und das Nagelkerke R? verwendet. Das Cox und Snell R? verhält sich relativ 
zur Stichprobengröße, was bedeutet, dass dieser Koeffizient nicht 1 werden kann. 
Das Nagelkerke R? kann Werte zwischen 0-1 annehmen (Behnke, 2014). Zur 
Einschätzung des Nagelkerke R? werden die folgende Konvention verwendet: 
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Werte < .1 weisen auf eine schlechte und Werte zwischen .1-.3 auf eine mitt- 
lere Erklärungsgüte hin. Erst bei Werten > .5 kann von einer zufriedenstellenden 
Erklärungsgüte ausgegangen werden (Cohen, 1988). 

Zur Beantwortung der Forschungsfrage 3 wurde der Einfluss der Emoti- 
onsregulationskompetenz auf den Therapieeffekt untersucht. Dafür wurde der 
Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf die depressive Symptomatik im 
Längsschnitt zu verschiedenen Zeitpunkten einer Depressionsbehandlung unter- 
sucht. Längsschnittuntersuchungen werden in Form von Trend- oder Panelstudien 
durchgeführt. Für diese Untersuchung wurde ein Panel ausgewählt. Im Ver- 
gleich zu einer Trendstudie, bei der Daten zu unterschiedlichen Messzeitpunkten 
von unterschiedlichen Stichproben untersucht werden, werden bei einem Panel 
die Daten derselben Stichprobe analysiert. Panelstudien sind somit aussage- 
kräftiger, da auch intraindividuelle Veränderungen erfasst werden (Döring & 
Bortz, 2016). Die Analyse der Längsschnittdaten wurde mithilfe eines varian- 
zanalytischen Analysemodells für Messwiederholungen (ANOVA) durchgeführt. 
Dafür wurden anhand der Emotionsregulationskompetenz zwei Gruppen gebil- 
det. Als Maß für die Emotionsregulationskompetenz wurde der Mittelwert der 
Gesamtwerte des SEK-27 über die drei Messzeitpunkten bestimmt und anhand 
eines Mediansplits zwei Gruppen gebildet (Emotionsregulationskompetenz: hoch 
/ niedrig). Es wurden Mittelwertunterschiede in der Depressionsschwere zwischen 
beiden Gruppen zu den verschiedenen Messzeitpunkten (vor Behandlungsbeginn, 
unmittelbar nach Behandlung und 3 Monate nach Behandlung) untersucht. Die 
Sphärizitätsannahme wurde anhand des Mauchly-Tests überprüft. Bei signifikan- 
ten Ergebnissen, die für eine Verletzung der Sphärizitätsannahme sprechen, wurde 
eine Greenhouse-Geisser-Korrektur durchgeführt. Als Maß für die Effektgröße 
wurde das partielle Eta-Quadrat (n?) bestimmt. Dabei wird der Anteil der aufge- 
klärten Varianz auf der Ebene der Stichprobe dargestellt. Während Effektgrößen 
bei Mittelwertvergleichen ohne Messwiederholung sinnvoll interpretierbar sind, 
ist die Interpretation bei messwiederholten Verfahren problematisch. Bei Mess- 
wiederholung ergeben sich die Effektgrößen in Abhängigkeit vom Aufbau und 
von den Bedingungen der jeweiligen Studie und werden deshalb nicht mit Effekt- 
größen aus Verfahren ohne Messwiederholung verglichen. Das n? wird häufig 
für diese Art von Studien verwendet, es sollte aber darauf hingewiesen wer- 
den, dass die Aussagekraft eingeschränkt ist. Ein Grund dafür liegt u. a. darin, 
dass die Effektgröße bei Untersuchungen mit Messwiederholung häufig stark 
vom wahren Wert in der Population abweicht (für eine ausführlichere Erläute- 
rung, siehe Rasch, Friese, Hofmann & Naumann, 2014). Des Weiteren sollte 
die Interpretation der Effektstärke nicht anhand der von Cohen (1988) vor- 
geschlagenen Konventionen vorgenommen werden. Insgesamt stellt das n? bei 
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Verfahren mit Messwiederholungen ein eher ungünstiges Maß dar, da keine sinn- 
volle Interpretation möglich ist und wissenschaftliche Untersuchungen mit und 
ohne Messwiederholung nicht sinnvoll miteinander vergleichbar sind. In Erman- 
gelung an Alternativen werden die Effektstärken dennoch im Folgenden berichtet 
(Rasch et al., 2014). 

Abschließend wurde explorativ untersucht, ob Unterschiede in den Ein- 
schätzungen zwischen Patientinnen und ihren Behandelnden zur depressiven 
Symptomatik und zur Emotionsregulationskompetenz bestehen. Dafür wurde ein 
Vergleich zwischen der Selbstbeurteilung der Patient:innen und der Fremdbeurtei- 
lung der Behandelnden vorgenommen und anhand von Intraklassenkorrelationen 
die Beurteilungsübereinstimmung bestimmt. Bei der Intraklassenkorrelation han- 
delt es sich um ein Zusammenhangsmaß anhand dessen beurteilt werden kann, 
inwiefern zwei Beurteilende hinsichtlich einer Merkmalsausprägung (Depres- 
sion und Emotionsregulation) übereinstimmen. Durch die Intraklassenkorrelation 
wird die Reliabilität der Beurteilung eingeschätzt. Für diese Analyse können 
ebenfalls Pearson-Korrelationskoeffizienten verwendet werden. Der Vorteil der 
Intraklassenkorrelation liegt allerdings darin, dass Unterschiede hinsichtlich der 
Streuung der Mittelwerte zwischen den Beurteilenden berücksichtigt werden. 
Zudem kann mit dem Pearson-Korrelationskoeffizienten nur der lineare Trend 
zweier Messreihen quantifiziert werden, nicht die absolute Übereinstimmung, 
sodass systematische Fehler unentdeckt bleiben würden. Als Modell wurde 
eine zweifaktorielle Intraklassenkorrelation gewählt, da die Studienteilnehmenden 
nicht alle von den gleichen Beurteilenden bewertet wurden. Es werden unjus- 
tierte Intraklassenkorrelationen (absolute Übereinstimmung) berichtet, da es sich 
hierbei um das strengere Maß handelt. Bei unjustierten wird im Vergleich zu jus- 
tierten Intraklassenkorrelationen die Ähnlichkeit der absoluten Werte gefordert. 
Damit sind die unjustierte Intraklassenkorrelationen vom Effekt unterschiedlicher 
Mittelwerte bereinigt. Bei den justierten wird lediglich ein ähnliches Verhältnis 
der Abweichungen zwischen den einzelnen Urteilen gefordert. Aufgrund dessen 
ergeben sich bei den justierten tendenziell höhere Werte als bei den unjustierten 
Intrakorrelationen und es besteht die Gefahr, dass die Reliabilität der justier- 
ten Werte überschätzt wird. Zudem sollte behutsam bei der Interpretation der 
unjustierten Werte vorgegangen werden, da diese tendenziell unterschätzt wer- 
den. Die Intraklassenkorrelation kann Werte zwischen 0-1 annehmen. Bei einem 
Wert von 0 kann davon ausgegangen werden, dass kein Zusammenhang zwischen 
den beiden Beurteilungen vorliegt. Je höher der Wert der Intrakorrelation, desto 
höher die Reliabilität der Urteile und desto höher die Beurteilungsübereinstim- 
mung (Wirtz & Caspar, 2002). Nach Nunnally (1978) kann ab einem Wert von 
.7 von einer hohen Übereinstimmung ausgegangen werden. Allerdings schlagen 
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verschiedene Autor:innen unter bestimmten Bedingungen eine weniger restrik- 
tive Interpretation vor und betrachten bereits Werte zwischen .4-.7 als akzeptabel 
(Wirtz & Caspar, 2002). Zudem schlagen Wirtz und Caspers (2002) vor, dass 
die Ausprägung des Koeffizienten immer in Abhängigkeit des zu messenden 
Konstrukts und der zu untersuchenden Stichprobe interpretiert werden soll. 
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Ergebnisse 5 


Der Ergebnisteil ist analog zur Struktur der Fragestellungen und Hypothesen 
gegliedert. Die Hypothesentests wurden entsprechend der in Abschnitt 3.6 auf- 
gefiihrten Reihenfolge beschrieben. In Abschnitt 5.1 wird der Zusammenhang 
zwischen Emotionsregulationskompetenz, spezifischen Emotionsregulationsstra- 
tegien und verschiedenen Affektvariablen (positiver & negativer Affekt, Depres- 
sion und Wohlbefinden) in der Allgemeinbevölkerung (Gruppe 2) untersucht. 
Im Rahmen zusätzlicher Analysen wird der Zusammenhang zwischen mehre- 
ren Emotionsregulationskompetenzen und dem Wohlbefinden von Menschen im 
höheren Lebensalter untersucht. Zudem wird untersucht, ob Emotionsregulations- 
kompetenz neben bekannten Prädiktoren, wie soziale Kontakte oder psychische 
Belastungen, Varianz am Wohlbefinden in dieser Altersgruppe aufklären kann. In 
Abschnitt 5.2 wird eine klinische Stichprobe (Gruppe 1) mit einer gesunden Kon- 
trollgruppe (Matched Samples) hinsichtlich ihrer Emotionsregulationskompetenz 
und bezüglich der Nutzung spezifischer Emotionsregulationsstrategien verglichen. 
In Abschnitt 5.3 wird der Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf den 
Effekt einer klinischen Depressionsbehandlung anhand eines Längsschnitts unter- 
sucht. Abschließend wird explorativ analysiert, wie hoch die Übereinstimmung 
zwischen der Selbst- und Fremdbeurteilung bezüglich der Schwere der depres- 
siven Symptomatik und der Emotionsregulationskompetenz ist. Dafür wird die 
Übereinstimmungsgenauigkeit zwischen den Urteilen der Patient:innen und denen 
ihrer Behandelnden zu Beginn und am Ende der Behandlung bestimmt. 


Ergänzende Information Die elektronische Version dieses Kapitels enthält 
Zusatzmaterial, auf das über folgenden Link zugegriffen werden kann 
https://doi.org/10.1007/978-3-658-41449-8_5. 
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5.1 Fragestellung 1: Untersuchung des Zusammenhangs 
von Emotionsregulation und Wohlbefinden 


Zur Beantwortung der Forschungsfrage 1 wurden unterschiedliche Affektvaria- 
blen untersucht, die in einem möglichen Zusammenhang mit einer effektiven 
Emotionsregulation stehen. Zu diesen Affektvariablen gehören neben dem positi- 
ven und negativen Affekt auch das Wohlbefinden und die Ausprägung depressiver 
Symptome (siehe Abschnitt 3.4 und Scherer, 1984). 

Im Folgenden wird zunächst eine deskriptive Analyse der erhobenen Daten 
aus der Allgemeinbevölkerung vorgenommen. Dafür werden Mittelwerte und 
Standardabweichungen der verschiedenen Skalen des EMO-Check, SEK-27 
und CERQ dargestellt. In einem weiteren Schritt werden die Ergebnisse der 
Hypothesentests präsentiert (siehe Abschnitt 3.6.1). Dabei wird der Zusammen- 
hang zwischen der Emotionsregulationskompetenz, Regulationsstrategien und den 
verschiedenen Affektvariablen untersucht. In zusätzlichen Analysen werden Prä- 
diktoren betrachtet, die in dieser Altersgruppe das Wohlbefindens beeinflussen 
und es wird der Frage nachgegangen, ob Emotionsregulation neben bekannten 
Faktoren wie soziale Kontakte oder psychische Belastungen einen Beitrag zum 
Wohlbefinden im höheren Erwachsenenalter leistet. 

Im Rahmen der deskriptiven Analyse werden in Tabelle 5.1 zunächst die Mit- 
telwerte und Standardabweichungen der verschiedenen Skalen des EMO-Checks 
abgebildet. Dabei werden verschiedene Emotionen, Bewältigungsemotionen und 
Affektskalen unterschieden. 

Ausgehend von einem Skalensummenwert von 0-12 Punkten und unter der 
Annahme eines Mediansplits lagen die Mittelwerte der Skalen Stress, Angst, 
Ärger, Traurigkeit, Depressivität und Scham insgesamt in der unteren Hälfte. Die 
höchsten Werte ergaben sich in den Skalen Stress und Angst, die geringsten Werte 
in den Skalen Scham und Depressivität. 

Der Mittelwert der Bewältigungsemotionen lagen bei den Personen aus der 
Allgemeinbevölkerung, bei einem Skalensummenwert von 0-44 Punkten über 
dem Median. Da sich die Skala Bewältigungsemotionen aus 11 Emotionswörtern 
zusammensetzt, kann eine Betrachtung auf Einzelebene sinnvoll sein. Der höchste 
Wert wurde bei Interessiert (M = 3.09, SD = .96), der geringste Wert bei Stolz 
(M = 2.09, SD = 1.17) erreicht. 

Die verschiedenen Affektskalen zeigten in der Tendenz ein vergleichbares 
Ergebnis. Der positive Affekt war bei allen drei Skalen deutlich höher ausgeprägt 
als der negative Affekt. Am Beispiel der Affektskalen des EMO-Check Gesamt 
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wird dieses Verhältnis deutlich. Erwartungsgemäß war der positive Affekt in die- 
ser Stichprobe höher. Es zeigte sich, dass er etwa um das Vierfache höher war 
als der negative Affekt. 


Tabelle 5.1 Emotions- und Affektskalen (EMO-Check I) der Personen aus der Allgemein- 
bevölkerung 


SD 
Stress 2.63 
Angst 2.32 
Arger 1.95 
Traurigkeit 2.53 
Depressivitat 2.08 
Scham 1.73 
Bewältigungsemotionen 7.33 
Positiver Affekt PANAS? 7.08 
Negativer Affekt PANAS? 6.63 
Positiver Affekt 7.08 
Negativer Affekt 5.64 
Positiver Affekt EMO-Check Gesamt 16.09 
Negativer Affekt EMO-Check Gesamt 13.20 
Ekel-Screening .66 
Schuld-Screening .75 


Anmerkungen. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen (SD) des EMO-Checks I; Posi- 
tive and Negative Affect Schedule (PANAS). Wertebereich der Variablen jeweils 0 (über- 
haupt nicht) bis 4 (sehr). 

à Wertebereich der Variablen jeweils 1 (überhaupt nicht) bis 5 (sehr). 


In Tabelle 5.2 werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen 
des SEK-27 der Personen aus der Allgemeinbevölkerung dargestellt. Ausgehend 
von einem Skalenmittelwert von 0-4 Punkten und unter der Annahme eines 
Mediansplits befanden sich die Werte der einzelnen Skalen insgesamt über dem 
Median. Die höchsten Werte wurden in den Skalen Klarheit und Verstehen von 
Gefühlen erreicht. Die im Vergleich zu den anderen Items niedrigsten Mittelwerte 
in den Skalen Regulationskompetenz und Aufmerksamkeit. Insgesamt bestanden 
zwischen den Mittelwerten der einzelnen Skalen lediglich geringe Abweichun- 
gen, die sich ebenso in den Standardabweichungen zeigten. Der Gesamtwert der 
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Emotionsregulationskompetenz lag im Mittel bei 2.81 Punkten (SD = .63, n= 
659). 


Tabelle 5.2 Emotionsre- m M SD 

gulationskompetenzen 

(SEK-27) der Personen aus Aufmerksamkeit 671 2.52 86 

der Allgemeinbevölkerung Körperwahrnehmung 662 2.92 82 
Klarheit 665 3.03 .76 
Verstehen 664 2.93 81 
Akzeptanz 663 2.89 73 
Resilienz 661 2.87 .80 
Konfrontationsbereitschaft 663 2.75 .84 
Selbstunterstiitzung 661 2.84 81 
Regulationskompetenz 662 2.54 82 


Anmerkungen. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen 
(SD) des Gesamtwerts des Fragebogens zur Selbsteinschät- 
zung Emotionaler Kompetenzen (SEK-27) und der einzel- 
nen Skalen; Wertebereich der Variablen jeweils O (überhaupt 
nicht) bis 4 (fast immer). 


In Tabelle 5.3 werden die Mittelwerte und Standardabweichungen der Skalen 
des CERQ abgebildet. Von den in der gegenwärtigen Literatur als eher maladaptiv 
klassifizierten Strategien wurden die höchsten Mittelwerte bei Rumination und 
Selbstbeschuldigung erreicht. Der geringste Wert ergab sich bei der Skala Andere 
beschuldigen. Von denen als derzeit eher adaptiv klassifizierten Strategien wurden 
die höchsten Werte bei Refokussierung auf Planung und Relativieren erreicht. 
Der geringste Wert ergab sich bei positiver Refokussierung. Die Strategie, die 
insgesamt am häufigsten berichtet wurde, war Refokussierung auf Planung und 
am wenigsten häufig Andere beschuldigen. 

Bei einem Skalenwert von 0-16 Punkten und unter der Annahme eines 
Mediansplits befanden sich die Skalenmittelwerte der maladaptiv klassifizierten 
Strategien in der unteren Hälfte, während die Skalenmittelwerte der als adaptiv 
klassifizierten Strategien in der oberen Hälfte lagen. 
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Tabelle 5.3 Strategien der 


kognitiven 2 £ sD 
Emotionsregulation Selbstbeschuldigung 666 5.29 2.67 
(CERQ) der Personen aus Akzeptanz 664 8.35 3.42 
der Allgemeinbevölkerung Rumination 657 5.85 3.22 
Positive Refokussierung 664 7.32 3.93 
Refokussierung auf Planung 666 10.06 3:71 
Positive Neubewertung 663 8.75 3.67 
Relativieren 665 9.06 3.57 
Katastrophisieren 662 3.42 2.77 
Andere beschuldigen 662 2.85 2.26 


Anmerkungen. Mittelwerte (M) und Standardabweichungen 
(SD) der Skalen des Cognitive Emotion Regulation Ques- 
tionnaire (CERQ); Wertebereich der Variablen jeweils 0 (fast 
nie) bis 4 (fast immer). 


Im Folgenden werden die Ergebnisse der Hypothesentests dargestellt. 
Dabei werden die Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationskompetenzen, 
-strategien und den verschiedenen Affektvariablen betrachtet. Zudem werden 
zusätzliche Analysen durchgeführt, bei denen untersucht wird, welche spezifi- 
schen Emotionsregulationskompetenzen einen Einfluss auf das Wohlbefinden im 
höheren Erwachsenenalter haben und ob Emotionsregulationskompetenz neben 
bekannten Faktoren wie Aktivitäten, Kontakte und psychische Erkrankungen 
einen relevanten Beitrag zum Wohlbefinden leistet. 

Zur Überprüfung der Hypothesen (siehe Abschnitt 3.6.1) werden in Tabelle 5.4 
zunächst die Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationskompetenzen und 
den verschiedenen Affektvariablen dargestellt. Die Korrelationen der Emotions- 
regulationskompetenzen und den Affektvariablen befanden sich überwiegend im 
moderaten Bereich. Die Emotionsregulationskompetenzen korrelierten signifikant 
positiv mit dem positiven Affekt, dem Stimmungsniveau und der allgemeinen 
Lebenszufriedenheit. Signifikant negative Korrelationen bestanden zwischen den 
Emotionsregulationskompetenzen und dem negativen Affekt sowie Depression. 
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Zwischen dem positiven Affekt und den Emotionsregulationskompetenzen 
bestanden insgesamt mittlere bis hohe positive Zusammenhänge. Die höchsten 
Zusammenhänge zeigten sich zwischen dem positiven Affekt und den Ska- 
len Akzeptanz, Resilienz und Regulationskompetenz, der geringste mit der 
Skala Aufmerksamkeit. Erwartungsgemäß hoch war der positive Affekt mit dem 
Gesamtwert der Emotionsregulationskompetenz assoziiert. 

Der negative Affekt korrelierte negativ mit den Emotionsregulationskompeten- 
zen. Hier befanden sich die Korrelationskoeffizienten im niedrigen bis mittleren 
Bereich. Der höchste Zusammenhang für den negativen Affekt bestand mit Resi- 
lienz und der geringste Zusammenhang mit Aufmerksamkeit. Der negative Affekt 
korrelierte im mittleren Bereich mit dem Gesamtwert der Emotionsregulations- 
kompetenz. 

Ein vergleichbares Bild zeigte sich bei der PANAS. Tabelle A im Anhang 
(einsehbar im elektronischen Zusatzmaterial) zeigt die Korrelationskoeffizienten 
des positiven und negativen Affekts der PANAS und der Emotionsregulations- 
kompetenzen. 

Eher unerwartet waren die niedrigen bis mittleren Zusammenhänge zwischen 
Depression und den einzelnen Emotionsregulationskompetenzen. Auch hier kor- 
relierten Depression und Emotionsregulationskompetenzen negativ. Wie zuvor 
beim positiven und negativen Affekt korrelierte Resilienz am höchsten und Auf- 
merksamkeit am geringsten mit Depression. Depression und der Gesamtwert der 
Emotionsregulationskompetenz korrelierten moderat. 

Stimmungsniveau und allgemeine Lebenszufriedenheit korrelierten positiv 
mit den Emotionsregulationskompetenzen. Das Stimmungsniveau korrelierte am 
höchsten mit der Regulationskompetenz und am geringsten mit der Aufmerk- 
samkeit. Bei der allgemeinen Lebenszufriedenheit zeigte sich ein ähnliches Bild 
wie bei den vorherigen Affektvariablen: Der höchste Zusammenhang war mit 
Resilienz, der geringste Zusammenhang mit Aufmerksamkeit. Sowohl mit Stim- 
mungsniveau als auch mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit ergaben sich 
moderate Zusammenhänge mit dem Gesamtwert der Emotionsregulationskom- 
petenz (Tabelle 5.4). 
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Bei den Personen aus der Allgemeinbevélkerung handelte es sich um eine 
naturalistische Stichprobe, die gesunde und Studienteilnehmende mit vorheri- 
gen oder aktuellen psychischen Störungen beinhaltete. Zur Absicherung des 
Ergebnisses wurde zusätzlich eine Gruppe aus gesunden Studienteilnehmenden 
gebildet. Dafür wurden Studienteilnehmende mit aktuell depressiver Symptomatik 
(GDS > 5) und psychischen Vorerkrankungen oder -behandlungen ausgeschlos- 
sen. Die Stichprobengröße der gesunden Personen aus der Allgemeinbevölkerung 
betrug n = 394. 

Die Korrelationskoeffizienten zum Zusammenhang von Emotionsregulations- 
kompetenzen und Affektvariablen bei den gesunden Personen aus der Allgemein- 
bevölkerung befinden sich in Tabelle B im Anhang (einsehbar im elektronischen 
Zusatzmaterial). Es zeigte sich beim Gesamtwert der Emotionsregulationskom- 
petenz ein ähnliches Bild. Abweichungen ergaben sich erwartungsgemäß in den 
Affektvariablen negativer Affekt und Depression. Hier zeigten sich lediglich 
niedrige Zusammenhänge zwischen dem Gesamtwert der Emotionsregulations- 
kompetenz und dem negativen Affekt sowie Depression. 

Auch auf der Ebene der einzelnen Skalen ergaben sich Unterschiede. Der 
höchste Zusammenhang für positiven Affekt war mit Regulationskompetenz, der 
niedrigste mit Aufmerksamkeit, Verstehen und Konfrontationsbereitschaft. Beim 
negativen Affekt war auch in dieser Gruppe der höchste Zusammenhang mit Resi- 
lienz. Zwischen den Emotionsregulationskompetenzen und Depression zeigten 
sich insgesamt nur niedrige Zusammenhänge. Bei dieser Affektvariable zeigte 
sich der höchste Zusammenhang mit Klarheit. Zwischen den Emotionsregula- 
tionskompetenzen und Stimmungsniveau sowie allgemeine Lebenszufriedenheit 
zeigten sich signifikant positive Zusammenhänge. Die Korrelationskoeffizienten 
befanden sich in dieser Gruppe alle in einem niedrigen bis mittleren Bereich. 
Es zeigten sich auch hier Unterschiede auf Ebene der einzelnen Skalen. Der 
höchste Zusammenhang für das Stimmungsniveau war, wie in der naturalis- 
tischen Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung, mit Regulationskompetenz 
und der niedrigste mit Konfrontationsbereitschaft. Mit der allgemeinen Lebens- 
zufriedenheit ist neben der Resilienz auch die Regulationskompetenz moderat 
assoziiert. Insgesamt lässt sich in der Tendenz ein vergleichbares Bild wie in der 
naturalistischen Stichprobe erkennen. 

Im Rahmen einer zusätzlichen Analyse und zur Beantwortung der Frage, 
wie viel Varianz die einzelnen Emotionsregulationskompetenzen am Kriterium 
Wohlbefinden aufklären, wurden anhand einer multiplen Regressionsanalyse die 
unstandardisierten Regressionsgewichte bei der Vorhersage des Wohlbefindens 
bestimmt. Das Wohlbefinden wurde mithilfe des Stimmungsniveaus und der 
allgemeinen Lebenszufriedenheit operationalisiert. 
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Tabelle 5.5 zeigt, dass die Regulationskompetenzen 29 % der Varianz am 
Stimmungsniveau und 25 % der Varianz an der allgemeinen Lebenszufrieden- 
heit aufklären. Mittels der multiplen Regressionsanalyse erwiesen sich vor allem 
die Kompetenzen Körperwahrnehmung, Akzeptanz, Resilienz und Regulations- 
kompetenz als bedeutsam. Die Bedeutsamkeit dieser Ergebnisse wird durch das 
günstige Verhältnis der Zahl der Prädiktoren zum Stichprobenumfang gesteigert. 

Zur weiteren Überprüfung der Hypothesen werden in Tabelle 5.6 die Zusam- 
menhänge zwischen den Emotionsregulationsstrategien und den Affektvariablen 
bei den Personen aus der Allgemeinbevölkerung dargestellt. Emotionsregulati- 
onsstrategien und Affektvariablen korrelierten insgesamt in einem schwachen 
bis moderaten Bereich. Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophisieren und 
Andere beschuldigen korrelierten negativ mit dem positiven Affekt, dem Stim- 
mungsniveau und der allgemeinen Lebenszufriedenheit und positiv mit dem 
negativen Affekt und Depression. Positive Refokussierung, Refokussierung auf 
Planung, positive Neubewertung und Relativieren korrelierten positiv mit dem 
positiven Affekt, dem Stimmungsniveau und der allgemeinen Lebenszufriedenheit 
und negativ mit dem negativen Affekt und Depression. 

Der höchste Zusammenhang mit positivem Affekt war mit positiver Neu- 
bewertung. Beim negativen Affekt ergab sich der höchste Zusammenhang mit 
Katastrophisieren und der niedrigste mit Refokussierung auf Planung. Wider 
Erwarten war Akzeptanz schwach positiv mit dem negativen Affekt assoziiert. 
Der höchste Zusammenhang für Depression wurde mit positiver Refokussierung 
und positiver Neubewertung festgestellt, der niedrigste mit Selbstbeschuldi- 
gung. Auch hier zeigte sich wider Erwarten ein schwach positiver signifikanter 
Zusammenhang mit Akzeptanz. Beim Stimmungsniveau ergab sich der höchste 
Zusammenhang mit positiver Refokussierung, der niedrigste mit Rumination. 
Der höchste Zusammenhang mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit zeigte 
sich mit positiver Neubewertung und der niedrigste mit Selbstbeschuldigung. 
Akzeptanz war signifikant schwach negativ mit dem Stimmungsniveau sowie 
mit der allgemeinen Lebenszufriedenheit assoziiert, was nicht den Erwartungen 
entsprach. 
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Tabelle 5.6 Zusammenhinge von Affektvariablen und Emotionsregulationsstrategien 
(CERQ) der Personen aus der Allgemeinbevölkerung (N = 684) 


Affektvariablen 
PA NA Depression | Stimmungsniveau | Allg. 
Lebenszufriedenheit 

Selbstbeschuldigung | —.14** | .16** | .09* —.15** —.12** 
Akzeptanz —.04 .10* .10* —.11** —.09* 
Rumination —.05 25** | .14** —.14** —.15** 
Positive .37** | —.19** | —.27** 371% 29%" 
Refokussierung 
Refokussierung auf .28** | —.12** | —.19** DARE 218% 
Planung 
Positive .41** | —.19** | —.27** 39 32“ 
Neubewertung 
Relativieren .28** | —.19** | —.21** .28** A had 
Katastrophisieren —.18** | .35** | .26** =02*%, —.24** 
Andere —.11** | .29** | .16** —.14** —.17** 
beschuldigen 


Anmerkungen. Pearson-Korrelationskoeffizienten der Skalen des Cognitive Emotion Regulation 
Questionnaire (CERQ); PA: Positiver Affekt EMO-Check Gesamt; NA: Negativer Affekt EMO- 
Check Gesamt; 

* p< .05, ** p < .01, *** p < .001 


Auch bei der Untersuchung der einzelnen Emotionsregulationsstrategien 
wurde zur besseren Differenzierung zusätzlich eine Gruppe aus gesunden Stu- 
dienteilnehmenden betrachtet. Tabelle C im Anhang (einsehbar im elektronischen 
Zusatzmaterial) zeigt die Ergebnisse. Insgesamt liegen in dieser Gruppe die 
signifikanten Zusammenhänge im schwachen bis moderaten Bereich. 

Unerwartete Zusammenhänge mit den Affektvariablen ergaben sich mit Rumi- 
nation und Akzeptanz. Positive Refokussierung, Refokussierung auf Planung und 
Relativieren korrelierten zwar signifikant, aber schwach mit dem positiven Affekt. 
Lediglich positive Neubewertung korreliert in einem moderaten Bereich mit dem 
positiven Affekt. Entgegen den Erwartungen korrelierte Rumination positiv und 
Akzeptanz negativ mit dem positiven Affekt. Beide Korrelationen erweisen sich 
allerdings als nicht signifikant. Signifikant schwache Korrelationen mit dem nega- 
tiven Affekt zeigten sich mit Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophisieren 
und Andere beschuldigen. Eine schwache, aber signifikant negative Korrelation 
ergab sich zwischen dem negativen Affekt und Relativieren. Zwischen Akzeptanz 
und negativem Affekt bestand kein signifikanter Zusammenhang. Signifikante 
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Korrelationen mit Depression zeigten sich mit positiver Refokussierung, Refokus- 
sierung auf Planung und positiver Neubewertung. Die Zusammenhänge befanden 
sich im schwachen Bereich. Wider Erwarten korrelierte die Akzeptanz signifi- 
kant positiv mit Depression. Beim Stimmungsniveau und bei der allgemeinen 
Lebenszufriedenheit ergaben sich signifikant positive Korrelationen mit positi- 
ver Refokussierung, Refokussierung auf Planung, positive Neubewertung und 
Relativieren. Die Zusammenhänge befanden sich im schwachen bis moderaten 
Bereich. Auch hier lagen entgegen den Erwartungen bei beiden Variablen keine 
signifikanten Zusammenhänge mit der Akzeptanz und Rumination vor. 

Abschließend wurde in einer weiteren zusätzlichen Analyse der Frage nach- 
gegangen, ob die Emotionsregulationskompetenz zusätzlich zu bereits bekannten 
Prädiktoren, wie Alter, Geschlecht, Aktivitäten, soziale Kontakte, Depression und 
Angst, Varianz im Wohlbefinden bei Menschen im höheren Lebensalter aus der 
Allgemeinbevölkerung aufklären kann. Tabelle 5.7 zeigt die Ergebnisse der Per- 
sonen aus der Allgemeinbevölkerung. Ausgenommen vom Prädiktor Alter und 
Geschlecht ergaben sich zwischen den anderen Prädiktoren signifikante bivariate 
Zusammenhänge, die sich im moderaten bis hohen Bereich befanden. Stimmungs- 
niveau sowie auch allgemeine Lebenszufriedenheit korrelierten am höchsten mit 
Depression. 

Bei beiden Maßen zum Wohlbefinden leistete die Emotionsregulationskom- 
petenz einen statistisch signifikanten zusätzlichen Beitrag zur Vorhersage des 
Stimmungsniveaus (AR? = .04; p < .01) und der allgemeinen Lebenszufrieden- 
heit (AR? = .02; p < .01), der über die drei anderen Variablengruppen hinausging. 
Insgesamt erklärten die ausgewählten Prädiktoren 52 % der Varianz am Stim- 
mungsniveau und 54 % an der allgemeinen Lebenszufriedenheit. Bis auf den 
ersten Block (Alter und Geschlecht) wurden alle anderen aufgenommenen Blöcke 
signifikant. 
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5.2 Fragestellung 2: Vergleich der Emotionsregulation 
von Menschen mit und ohne Depression 


Um Unterschiede in der Emotionsregulationskompetenz, in einzelnen Kom- 
petenzen der adaptiven Emotionsregulation und in der Nutzung spezifischer 
Emotionsregulationsstrategien von Menschen im höheren Erwachsenenalter mit 
und ohne Depression zu untersuchen, wurden Mittelwertvergleiche zwischen 
einer klinischen Stichprobe und einer gesunden Kontrollgruppe durchgeführt. 
Die klinische Stichprobe bestand aus aktuell depressiven Patient:innen, die 
sich am Anfang einer tagesklinischen Depressionsbehandlung befanden. Die 
gesunde Kontrollgruppe setzte sich aus Matched Samples zusammen, die aus 
einer Gruppe von Personen aus der Allgemeinbevölkerung extrahiert wurden. 
Die Analyse von Mittelwertunterschieden wurde mit der Gruppenzugehörig- 
keit als unabhängiger Variable (klinische Stichprobe, gesunde Kontrollgruppe) 
und entweder mit den Emotionsregulationskompetenzen (SEK-27) oder den 
Embotionsregulationsstrategien (CERO) als abhängige Variablen durchgeführt. 

Im Folgenden werden zunächst die Prüfungen der Hypothesentest dargestellt. 
Dafür werden die Emotionsregulationskompetenz und die einzelnen Kompetenzen 
sowie die Emotionsregulationsstrategien der Menschen im höheren Lebensalter 
mit einer Depression und ohne Depression miteinander verglichen. In weiteren 
zusätzlichen Analysen wird untersucht, welche Emotionsregulationskompetenzen 
und welche Emotionsregulationsstrategien die Gruppenzugehörigkeit zur Gruppe 
der Depressiven oder der Gesunden am besten vorhersagen. 

Zur Überprüfung der Hypothesen (siehe Abschnitt 3.6.2) wurden zunächst 
der Gesamtwert der Emotionsregulationskompetenz und die einzelnen Emoti- 
onsregulationskompetenzen, die mit dem SEK-27 erfasst wurden, hinsichtlich 
möglicher Gruppenunterschiede untersucht. Es wurde erwartet, dass die klinische 
Stichprobe einen signifikant geringeren Gesamtwert der Emotionsregulations- 
kompetenz sowie signifikant geringe Werte in den einzelnen Emotionsregulati- 
onskompetenzen aufweist als die gesunde Kontrollgruppe. 

Dies bestätigte sich durch einen signifikanten Unterschied zwischen 
der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe im Gesamtwert 
der Emotionsregulationskompetenz mit einem großen Effekt (t(90) = —7.24, p 
< .001, d = 1.20). Die klinische Stichprobe wies einen geringeren, mittleren 
Gesamtwert von 1.88 (SD = 0.80) im Vergleich zur gesunden Kontrollgruppe 
von 2.92 (SD = 0.56) auf. 

Bei der Untersuchung der einzelnen Emotionsregulationskompetenzen zeigte 
sich, dass sich die Mittelwerte aller Emotionsregulationskompetenzen in den 
Gruppen signifikant (p < .001) voneinander unterschieden. In Abbildung 5.1 
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wird die Verteilung der Mittelwerte der beiden Stichproben über die einzelnen 
Kompetenzen dargestellt. In der gesunden Kontrollgruppe zeigten sich bezüglich 
aller Kompetenzen höhere Mittelwerte als in der klinischen Stichprobe. Es ließen 
sich darüber hinaus tendenzielle Unterschiede in der Anwendungshäufigkeit der 
Strategien beobachten. Besonders große Unterschiede ergaben sich bei der 
Akzeptanz (t(90) = —8.70, p < .001, d = 1.34), der Resilienz (r(90) = — 11.01, 
p < .001, d = 1.51) und bei der Regulationskompetenz (t(90) = —7.16, p < .001, 
d = 1.20). 
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Abbildung 5.1 Mittelwerte der Emotionsregulationskompetenzen (SEK-27) in 
der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe; n = 46; Fehlerbalken: + 
/— 1 Standardfehler 


Zur Absicherung dieses Ergebnisses wurde die klinische Stichprobe zusätzlich 
mit einer Gruppe gesunder Personen aus der Allgemeinbevölkerung vergli- 
chen, ohne dass dabei ein Matching erfolgte. Es handelte sich bei dieser 
Gruppe um Studienteilnehmende ohne aktuell depressive Symptomatik (GDS > 5) 
und ohne psychische Vorerkrankungen (Zusatzfragen zum Ausschluss affektiver 
Störungen). Die Stichprobengröße der gesunden Personen aus der Allgemein- 
bevölkerung betrug n = 385. Die Ergebnisse des Vergleichs der klinischen 
Stichprobe mit den Matched Samples wurde durch den Vergleich mit den gesun- 
den Personen aus der Allgemeinbevölkerung bestätigt. Auch hier unterschieden 
sich beide Gruppen hinsichtlich aller Emotionsregulationskompetenten signifikant 
voneinander (p < .001; siehe Tabelle D im Anhang, einsehbar im elektronischen 
Zusatzmaterial). 


192 5 Ergebnisse 


Im Rahmen der Hypothesenpriifung wurden des Weiteren Gruppenunter- 
schiede zwischen der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe 
hinsichtlich einzelner Emotionsregulationsstrategien untersucht. Die Regulati- 
onsstrategien wurden mit dem CERQ erfasst. 

In Abbildung 5.2 wird die Verteilung der Mittelwerte der Emotionsregula- 
tionsstrategien in der klinischen Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe 
abgebildet. Es zeigten sich signifikante Unterschiede zwischen beiden Gruppen in 
allen Strategien mit Ausnahme der Akzeptanz. Die klinische Stichprobe berich- 
tete signifikant häufiger von Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophisieren 
und Andere beschuldigen, während in der gesunden Kontrollgruppe signifikant 
häufiger von positiver Refokussierung, Refokussierung auf Planung, positiver 
Neubewertung und Relativieren berichtet wurde. Dagegen konnte kein signifikan- 
ter Unterschied in der Anwendung der Akzeptanz gefunden werden. Besonders 
große Unterschiede zeigten sich bei der Rumination, beim Katastrophisieren und 
bei der positiven Neubewertung. 
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Abbildung 5.2 Mittelwerte der Emotionsregulationsstrategien (CERQ) in der klinischen 
Stichprobe und der gesunden Kontrollgruppe; n = 45; Fehlerbalken: +/— 1 Standardfehler 


Die exakten p-Werte zu den Abbildungen 5.1 und 5.2 sowie die Effektstär- 
ken nach Cohen befinden sich in Tabelle E und F im Anhang (einsehbar im 
elektronischen Zusatzmaterial). 

Um zu untersuchen, inwieweit die Nutzung der verschiedenen Emotionsre- 
gulationskompetenten die Gruppenzugehörigkeit (depressiv: klinische Stichprobe 
vs. nicht depressiv: gesunde Kontrollgruppe) am besten voraussagt, wurde im 
Rahmen einer zusätzlichen Analyse eine logistische Regression durchgeführt. 
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Dabei bestand die binäre abhängige Variable aus der Gruppenzugehörigkeit 
(depressiv vs. nicht depressiv) und die unabhängigen Variablen aus den verschie- 
denen Emotionsregulationskompetenzen, die mit dem SEK-27 erfasst wurden. 

In Tabelle 5.8 werden die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse mit 
den neun Emotionsregulationskompetenten als unabhängige Variablen dargestellt. 
Die klinische Stichprobe wurde dabei mit O und die gesunde Kontrollgruppe mit 
1 kodiert. Die logistische Regressionsanalyse zeigte, dass das Modell als Ganzes 
signifikant war (Chi?(9) = 85.68; p = .000, n = 92) und dass einzelne Koeffizien- 
ten einen signifikanten Beitrag leisteten. Von den untersuchten Variablen leisteten 
drei Variablen einen signifikanten Beitrag zur Vorhersage der Gruppenzugehö- 
rigkeit: Aufmerksamkeit, Akzeptanz und Resilienz. Die Regressionskoeffizienten 
(B) zeigten, dass die Zugehörigkeit zur Gruppe der Menschen mit Depressionen 
mit einer höheren Aufmerksamkeit und geringer Akzeptanz und Resilienz asso- 
ziert war. Der Anteil der aufgeklärten Varianz betrug nach Cox und Snells R? 
60.6 % und nach Nagelkerkes R? 80.8 %, was für eine sehr gute Erklärungs- 
güte des Regressionsmodells sprach (Cohen, 1988). Im vorliegenden logistischen 
Regressionsmodell konnten 92.4 % der untersuchten Fälle den beiden Gruppen 
depressiv vs. nicht depressiv korrekt zugeordnet werden. 


Tabelle 5.8 Logistische Regressionsanalyse zur Identifikation von Emotionsregulations- 
kompetenzen zur Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit (depressiv vs. nicht depressiv) (n= 
92) 


B SEB Wald p 
Aufmerksamkeit =.72 31 5.40 .02 
Körperwahrnehmung .01 25 .001 .97 
Klarheit —.14 .31 .20 .66 
Verstehen .02 .25 .01 .92 
Akzeptanz .56 .28 4.08 .04 
Resilienz 1.42 .44 10.47 < .001 
Konfrontationsbereitschaft .01 .24 .001 .98 
Selbstunterstützung —.07 22 .10 .75 
Regulationskompetenz —.11 36 .09 .76 


Anmerkungen. Aufgeklärte Varianz gesamt: 60.6 % (Cox & Snell R?) und 80.8 % (Nagel- 
kerkes R?) 


Da das Basismodell Prädiktoren beinhaltete, die keinen signifikanten Bei- 
trag zur Vorhersagekraft leisteten, wurde in einem zweiten Schritt ein weiteres 
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logistisches Regressionsmodell aufgestellt, in das lediglich die signifikanten Prä- 
diktoren Aufmerksamkeit, Akzeptanz und Resilienz aufgenommen wurden. Das 
finale Modell als Ganzes (Chi?@) = 85,04; p = .000, n = 92) erwies sich 
erwartungsgemäß als signifikant. Durch den Einschluss der Prädiktoren Aufmerk- 
samkeit (B = —.79, SEB = .28, Wald(1) = 7.92, p = .005), Akzeptanz (B = 
47, SE B = .24, Wald(1) = 3.84, p = .05) und Resilienz (B = 1.33, SE B = .38, 
Wald(1) = 12.55, p = .000) verringerte sich der Anteil der aufgeklärten Vari- 
anz im Vergleich zum Basismodell kaum. Die Varianzaufklärung nach Cox und 
Snells R? betrug 60.3 % und nach Nagelkerkes R? 80.4 %, was nach wie vor für 
eine sehr gute Erklärungsgüte des Regressionsmodells sprach (Cohen, 1988). Die 
korrekte Gruppenzuweisung betrug im finalen Modell 94.6 %. 

Um zudem zu untersuchen, welche der Emotionsregulationsstrategien im 
Vergleich zu den anderen die Gruppenzugehörigkeit (depressiv: klinischen Stich- 
probe vs. nicht depressiv: gesunde Kontrollgruppe) am besten voraussagen, wurde 
auch hier eine logistische Regressionsanalyse durchgeführt. Die binäre abhängige 
Variable bestand auch hier aus der Gruppenzugehörigkeit (depressiv vs. nicht 
depressiv) und die unabhängigen Variablen aus den verschiedenen Emotionsregu- 
lationsstrategien, die mit dem CERQ erfasst wurden. Zudem wurden Aktivitäten 
und Kontakte, die mit dem MILVA erfasst wurden, in die Analyse miteinbezogen. 

In Tabelle 5.9 werden die Ergebnisse der logistischen Regressionsanalyse mit 
den Aktivitäten, Kontakten und den neun Emotionsregulationsstrategien als unab- 
hängige Variablen dargestellt. Die logistische Regressionsanalyse zeigte, dass 
sowohl das Modell als Ganzes signifikant war (Chi?(11) = 68.62; p = .000, 
n = 86) und dass die Koeffizienten von drei Variablen einen signifikanten Bei- 
trag zur Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit leisteten: Kontakte, Rumination 
und Katastrophisieren. Die Regressionskoeffizienten (B) zeigten, dass die Zuge- 
hörigkeit zur Gruppe der Menschen mit Depressionen mit weniger Kontakten und 
einer höheren Nutzung von Rumination und Katastrophisieren assoziiert war. Der 
Anteil der aufgeklärten Varianz betrug nach Cox und Snells R? 55.0 % und nach 
Nagelkerkes R? 73.3 %, was für eine sehr gute Erklärungsgüte des Regressions- 
modells spracht (Cohen, 1988). Im vorliegenden logistischen Regressionsmodell 
konnten 87.2 % der untersuchten Fälle den beiden Gruppen depressiv vs. nicht 
depressiv korrekt zugeordnet werden. 
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Tabelle 5.9 Logistische Regressionsanalyse zur Identifikation von Emotionsregulationss- 
trategien zur Vorhersage der Gruppenzugehörigkeit (depressiv vs. nicht depressiv) (n = 


86) 


B SEB Wald p 
Aktivitäten .14 .22 Al 52 
Kontakte .44 .23 4.09 .04 
Selbstbeschuldigung —.01 .12 .01 .93 
Akzeptanz .07 ll .45 ‚50 
Rumination —.42 18 5.48 02 
Positive Refokussierung .10 .13 .62 .43 
Refokussierung auf Planung .03 .19 .02 88 
Positive Neubewertung —.10 .20 29 59 
Relativieren 12 .15 .62 43 
Katastrophisieren —.35 .16 4.97 .03 
Andere Beschuldigen .03 .17 .02 .88 


Anmerkungen. Aufgeklärte Varianz gesamt: 55.0 % (Cox & Snell R?) und 73.3 % (Nagel- 
kerkes R?) 


Auch hier wurde ein weiteres logistisches Regressionsmodell aufgestellt, in 
das lediglich die signifikanten Prädiktoren Kontakte, Rumination und Katastro- 
phisieren aufgenommen wurden. Das finale Modell als Ganzes (Chi? (3) = 66.60; 
p = .000, n = 86) erwies sich erwartungsgemäß als signifikant. Durch den Ein- 
schluss der Prädiktoren Kontakte (B = .58, SE B = .19, Wald(1) = 9.25, p = 
.002), Rumination (B = —.40, SE B = .15, Wald(1) = 7.47, p = .006) und 
Katastrophisieren (B = —.39, SE B = .12, Wald(1) = 10.24, p = .001) verrin- 
gert sich der Anteil der aufgeklärten Varianz im Vergleich zum Basismodell nur 
gering. Die Varianzaufklärung nach Cox und Snells R? betrug 53.1 % und nach 
Nagelkerkes R? 70.8 %, was nach wie vor für eine sehr gute Erklärungsgüte 
des Regressionsmodells sprach (Cohen, 1988). Die korrekte Gruppenzuweisung 
betrug im finalen Modell 83 %. 
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5.3 Fragestellung 3: Untersuchung des Einflusses der 
Emotionsregulation auf den Erfolg einer 
Depressionsbehandlung 


Um den Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf die Schwere der depres- 
siven Symptomatik zu untersuchen, wurden Patient:innen, die sich in klinischer 
Depressionsbehandlung befanden, zu Beginn, am Ende und drei Monate nach der 
Behandlung untersucht. Die Untersuchung wurde in Form eines Längsschnitts 
durchgefiihrt. Dabei wurde Emotionsregulationskompetenz und Depression zu 
verschiedenen Messzeitpunkten erfasst. Zudem erfolgte ein Vergleich von Selbst- 
und Fremdbeurteilungsmaßen. 

Zur Beantwortung der Fragestellung 3 werden zunächst die Ergebnisse der 
Hypothesentests (siehe Abschnitt 3.6.3) dargestellt. Dabei wird der Zusam- 
menhang zwischen Emotionsregulationskompetenz und Depression betrachtet 
sowie in einem weiteren Schritt der Einfluss der Regulationskompetenz auf 
den Effekt einer Depressionsbehandlung. Die Beurteilung erfolgt anhand von 
Selbst- und Fremdbeurteilungsmaßen. In zusätzlichen Analysen wird überprüft, 
welche Regulationskompetenzen und Strategien den Therapieeffekt beeinflus- 
sen. Abschließend wird die Höhe der Übereinstimmung in der Beurteilung von 
Emotionsregulationskompetenz und Depression zwischen Patient:innen und ihren 
Behandelnden untersucht. 

Um die Frage zu beantworten, ob ein Zusammenhang zwischen Emotions- 
regulationskompetenz und depressiver Symptomatik auch im höheren Erwach- 
senenalter existiert, wurde die Beziehung zwischen beiden Merkmalen anhand 
von Pearson-Korrelationskoeffizienten untersucht. Dabei zeigte sich, dass zwi- 
schen beiden Variablen zu Beginn (r = —.67, p = < .001), am Ende (r = — 
.59, p = < .001) und drei Monate nach der Behandlung (r = —.56, p = < .001) 
hohe negative und statistisch signifikante Zusammenhänge bestanden. Je besser 
die Fähigkeit zur adaptiven Emotionsregulation bei Patient:innen ausgeprägt war, 
desto geringer war die depressive Symptomatik zu allen drei Messzeitpunkten. 

Ausgehend von diesem Ergebnis wurde in einem weiteren Schritt untersucht, 
ob die Emotionsregulationskompetenz einen Einfluss auf den Erfolg einer Depres- 
sionsbehandlung hat und ob Personen mit höherer Emotionsregulationskompetenz 
stärker von der Behandlung profitieren. Dafür wurde eine zweifaktorielle Varian- 
zanalyse mit Messwiederholung durchgeführt. Es wurden zwei Gruppen anhand 
des Gesamtwertes der Emotionsregulationskompetenz (SEK-27) gebildet und mit- 
einander verglichen (zur Beschreibung des Vorgehens siehe Abschnitt 4.5). Die 
Gruppen bestanden aus Patientinnen mit niedriger (n = 18) und hoher Emo- 
tionsregulationskompetenz (n = 23; ERK niedrig/hoch). Es wurde untersucht, 
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ob Unterschiede zwischen beiden Gruppen hinsichtlich der depressiven Sympto- 
matik zu verschiedenen Zeitpunkten der Behandlung und drei Monate danach 
bestanden und in welchem Ausmaß beide Gruppen von einer klinischen Depres- 
sionsbehandlung profitieren. Die Ergebnisse der Varianzanalyse befinden sich in 
Tabelle 5.10. 


Tabelle 5.10 Zweifaktorielle Varianzanalyse (ANOVA) mit drei Messwiederholungen, der 
Schwere der depressiven Symptomatik (GDS) als Innersubjektfaktor und Emotionsregulati- 
onskompetenz (ERK) als Zwischensubjektfaktor 


ANOVA df F p n? 

Innersubjekteffekte 

Messwiederholung GDS 2 9.81 < .001 .20 

Messwiederholung GDS * ERK 2 3.34 .04 .08 

Zwischensubjekteffekte 

ERK 1 14.08 .001 27 
Anmerkungen. Gesamtwert der Geriatrischen Depressionsskala (GDS), 


Emotionsregulations- kompetenz (ERK); Freiheitsgrade (df), nr partielles Et-Quadrat 
als Effektstärkenmaß 


Die Prüfung der Sphärizitätsannahme mit dem Mauchly-Test ergab keine 
signifikanten Abweichungen der Varianzen innerhalb der Messwiederholungen, 
sodass Sphärizität angenommen wurde. Die Überprüfung der Innersubjekteffekte 
ergab einen statistisch signifikanten Unterschied zwischen den depressiven Sym- 
ptomen zu den drei Messzeitpunkten sowie eine statistisch signifikante Interaktion 
mit der Gruppenzugehörigkeit. Beide Gruppen (ERK hoch/niedrig) unterschie- 
den sich hinsichtlich der Schwere der depressiven Symptomatik im untersuchten 
Messzeitraum statistisch signifikant voneinander. Die depressive Symptomatik zu 
Beginn, am Ende und drei Monate nach der Behandlung war bei den Patient:innen 
mit hoher Emotionsregulationskompetenz geringer als bei den Patient:innen mit 
geringer Kompetenz. 

Da bei einer geringen Anzahl von Versuchspersonen der Mauchly-Test auf 
Sphärizität eine geringe Teststärke besitzt, sodass eine Verletzung der Sphärizität 
vorliegen kann, ohne dass der Test ein signifikantes Ergebnis anzeigt, wurden 
die Ergebnisse nochmals unter Anwendung der Greenhouse-Geisser-Korrektur 
überprüft. Der Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf die Schwere der 
depressiven Symptomatik zu den drei Messzeitpunkten war auch nach der 
Anwendung des Korrekturverfahrens statistisch signifikant (GDS F(2,78) = 9.81, 
p = < .001, nê = .20; GDS*ERK F(2,78) = 3.34, p = .04, n? = .08). 
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Einen Unterschied dieser Größe bei gleichen Bedingungen zu finden, wird auch 
als beobachtete Teststärke bezeichnet. Diese betrug bei der Untersuchung der 
Mittelwerte der depressiven Symptome über die drei Messzeitpunkte hinweg 
(GDS) 98.0 % und bei der Interaktion mit dem Faktor Gruppenzugehörigkeit 
(GDS*ERK) 61.6 %. Auch die Untersuchung der Zwischensubjektfaktoren zeigte 
einen signifikanten Unterschied zwischen Patient:innen mit hoher und niedriger 
Embotionsregulationskompetenz. Die beobachtete Teststärke betrug hier 95.5 %. 

Abbildung 5.3 zeigt die durchschnittliche Ausprägung der depressiven Sym- 
ptomatik für die Patient:innen mit niedriger (hell) und hoher (dunkel) Emoti- 
onsregulationskompetenz über alle drei Messzeitpunkte (Tl, T2, T3) hinweg. 
Die Mittelwerte der depressiven Symptomatik unterschieden sich in den beiden 
Gruppen zum Messzeitpunkt T1 (p = .04), T2 (p = < .001) und T3 (p = .01) sta- 
tistisch signifikant voneinander. Es konnte gezeigt werden, dass Patient:innen mit 
hoher Emotionsregulationskompetenz bereits zu Beginn der Behandlung einen 
geringeren Depressionswert als Patient:innen mit niedriger Emotionsregulations- 
kompetenz aufwiesen. Beide Werte befanden sich laut der gängigen Einteilung 
zwar im Bereich einer leichten bis mäßigen Depression, bei den Patient:innen mit 
geringer Emotionsregulationskompetenz lag der Wert allerdings knapp unterhalb 
der Grenze zu einer schweren Depression. 

Unterschiede in den Ausgangswerten können besonders dann problematisch 
sein, wenn der Effekt eines Treatments untersucht werden soll. Es kann in die- 
sem Fall nicht ausgeschlossen werden, dass ein gefundener Effekt die Folge der 
unterschiedlichen Ausgangslage ist. Diese Problematik spielt in der vorliegenden 
Analyse allerdings eine sekundäre Rolle, da es primär um die Untersuchung des 
Einflusses der Emotionsregulationskompetenzen auf die Ausprägung der depres- 
siven Symptomatik ging. Zur Absicherung des Ergebnisses wurden dennoch die 
Differenzen der beiden Gruppen im Mittelwert der GDS zwischen Messzeitpunkt 
T1 und T2 betrachtet. Hier zeigte sich, dass die Differenz des Depressionswertes 
zwischen Beginn und Ende der Behandlung in der Gruppe der Patient:innen mit 
niedriger Emotionsregulationskompetenz geringer war als bei den Patient:innen 
mit hoher Emotionsregulationskompetenz. Bei Patient:innen mit niedriger Emo- 
tionsregulationskompetenz lag die Differenz im Mittel bei .89 (SD = 2.91), 
während sie bei Patient:innen mit hoher Kompetenz im Mittel bei 3.52 (SD = 
4.07) lag. Bei dem Vergleich der beiden Differenzwerte zeigte sich ein signi- 
fikanter Unterschied (t(39) = —2.32, p < .005, d = .7). Dieser kann einen 
Hinweis darstellen, dass nicht ausschließlich die unterschiedliche Ausgangslage 
für die stärkere Verringerung des Depressionswertes bei den Patient:innen mit 
hoher Emotionsregulationskompetenzen verantwortlich ist. 
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Während der Behandlung verringerte sich der Depressionswert der Pati- 
ent:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz stärker und befand sich 
am Ende der Behandlung im unauffälligen Bereich. Im Follow-up-Zeitraum 
stieg der Depressionswert bei diesen Patientinnen zwar geringfügig an, blieb 
aber weiterhin unauffällig. Aufgrund dessen kann davon ausgegangen werden, 
dass Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz stärker von der 
Depressionsbehandlung profitierten als Patientinnen mit niedriger Emotionsregu- 
lationskompetenz. Bei diesen verringerten sich die Depressionswerte während der 
Behandlung nur gering, sodass die Werte in dieser Gruppe auch nach der Behand- 
lung und drei Monate später einer leichten bis mäßigen Depression entsprachen 
(Abbildung 5.3). 
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Abbildung 5.3 Durchschnittlichen Ausprägung depressiver Symptome (GDS) der beiden 
Gruppen ERKniedrig (n = 18) und ERKhoch (n = 23) an drei Messzeitpunkten (T1, T2, T3) 


Dieses Ergebnis wurde anhand der Fremdbeurteilungen der Behandelnden 
überprüft und konnte bestätigt werden. Dafür wurde eine weitere zweifaktorielle 
Varianzanalyse mit zwei Messwiederholung durchgeführt, bei der die Fremdbeur- 
teilungsdaten zur Emotionsregulationskompetenz und Depression zu Beginn (T1) 
und am Ende der Behandlung (T2) analysiert wurden (siehe Abbildung 5.4). 
Die Einteilung der beiden Gruppen (Emotionsregulationskompetenz niedrig/hoch) 
wurde beibehalten. Auch hier ergab die Überprüfung der Innersubjekteffekte 
signifikante Unterschiede im Mittelwert der depressiven Symptome über beide 
Messzeitpunkte (F(1,39) = 141.35; p = < 0.01; n = .78) und eine statistisch 
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signifikante Interaktion mit der Gruppenzugehörigkeit (F(1,39) = 11.81; p = 
.001; n? = .23). Zudem lag ein signifikanter Gruppenunterschied vor (F(1,39) 
12.,78; p = .001; n = .25). Bei den Patient:innen mit hoher Emotionsregulati- 
onskompetenz wurde die depressive Symptomatik zu Beginn sowie am Ende der 
Behandlung geringer eingeschätzt als bei denen mit gering ausgeprägter Emoti- 
onsregulationskompetenz. Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz 
wiesen auch im Fremdurteil bereits zu Beginn der Behandlung einen geringe- 
ren Depressionswert (M = 9.48; SD = 2.28) auf als Patient:innen mit geringer 
Kompetenz (M = 10.78; SD = 2.39). Der Depressionswert lag bei diesen 
Patient:innen im Bereich einer leichten bis mäßigen Depression, während die 
Patient:innen mit geringer Emotionsregulationskompetenz in den Bereich einer 
schweren Depression eingeordnet werden mussten. 

Auch hier zeigten sich Unterschiede in den Ausgangwerten, die allerdings 
anhand eines Mittelwertvergleichs der beiden Differenzwerte zwischen T1 und T2 
untersucht wurden. Dabei zeigte sich bei den Patientinnen mit niedriger Emo- 
tionsregulationskompetenz (M = 3.31; SD = 2.63) eine geringere Differenz in 
den GDS-Werten zwischen Beginn und Ende der Behandlung im Vergleich zu 
denen mit hoher Emotionsregulationskompetenz (M = 6.05; SD = 2.40). Wie 
bereits bei der Selbsteinschätzung zeigte sich auch in der Fremdeinschätzung 
ein signifikanter Unterschied im Vergleich der beiden Differenzwerte (1(39) = — 
3.44, p < .001, d = .9), der für eine mögliche Unabhängigkeit von den Aus- 
gangswerten bezüglich der stärkeren Verbesserung der Patientinnen mit hoher 
Emotionsregulationskompetenz spricht. 

Über den Verlauf der Behandlung verbesserten sich auch in der Fremdbe- 
urteilung in beiden Gruppen die Depressionswerte. Auch hier profitierten die 
Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz stärker von der Behand- 
lung und lagen am Ende im unauffälligen Bereich (M = 3.43; SD = 2.68). Die 
Patient:innen mit geringer Kompetenz erfüllten auch nach der Behandlung im 
Mittel die Kriterien einer leichten bis mäßigen Depression (M = 7.44; SD = 
3.33). 
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Abbildung 5.4 Durchschnittlichen Ausprägung depressiver Symptome (GDS) der beiden 
Gruppen ERKniedrig (n = 18) und ERKhoch (n = 23) an zwei Messzeitpunkten (T1, T2) in 
der Fremdbeurteilung 


Die Ergebnisse dieser Untersuchungen sprechen dafür, dass Emotionsregulati- 
onskompetenz auch in dieser Altersgruppe einen Einfluss auf den Therapieeffekt 
hat. Eine hohe Emotionsregulationskompetenz hatte bei älteren Erwachsenen 
einen positiven Einfluss auf den Outcome einer klinischen Depressionsbehand- 
lung. Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz profitierten stärker 
von der Depressionsbehandlung als Patient:innen mit geringer Kompetenz. Dies 
zeigte sich sowohl in der Selbst- wie in der Fremdbeurteilung. Offen bleibt die 
Frage, welche einzelnen Kompetenzen und Strategien in dieser Altersgruppe eine 
relevante Rolle spielen und den Therapieeffekt beeinflussen. 

Um einen Eindruck darüber zu bekommen, welche Kompetenzen und Stra- 
tegien einen relevanten Einfluss auf die Schwere der depressiven Symptomatik 
noch vor der Behandlung haben, wurden die korrelativen Zusammenhänge 
mit Depression zum Messzeitpunkt T1 untersucht. Die Ergebnisse werden in 
Tabelle 5.11 dargestellt. Hohe negative Zusammenhänge mit der depressiven 
Symptomatik zeigten sich mit den Kompetenzen Aufmerksamkeit, Klarheit, Ver- 
stehen, Akzeptanz, Resilienz, Konfrontationsbereitschaft, Selbstunterstützung und 
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Regulationskompetenz. Bei den Strategien zeigten sich hohe negative Zusammen- 
hange mit positiver Refokussierung, Refokussierung auf Planung und positiver 


Neubewertung. 

Tabelle 5.1 1 GDS T1 

Zusammenhänge von 

depressiver Symptomatik SEK-27 

(GDS) mit Emotionsregula- Aufmerksamkeit — 59% 

Gar ee: Körperwahrnehmung at 

gulationsstrategien (CERQ) Klarheit Ot 

der klinischen Stichprobe Verstehen — 44x 

ea Messzeitpunkt T1 (n = An — 64er 
Resilienz Ir 
Konfrontationsbereitschaft Jr 
Selbstunterstützung ren 
Regulationskompetenz —.62*** 
CERQ 
Selbstbeschuldigung 31* 
Akzeptanz —.09 
Rumination 28 
Positive Refokussierung Si 
Refokussierung auf Planung mo i 
Positive Neubewertung —.S0*** 
Relativieren —.38* 
Katastrophisieren 48** 
Andere Beschuldigen 31* 


Anmerkungen. Pearson-Korrelationskoeffizienten der Skalen 
des Fragebogens zur Selbsteinschätzung Emotionaler Kom- 
petenzen (SEK-27), der Skalen des Cognitive Emotion Regu- 
lation Questionnaire (CERQ) und der Geriatrische Depressi- 
onsskala (GDS) 

* p < .05, ** p < 01, *** p < .001 
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Das Ergebniss der zweifaktoriellen Varianzanalyse mit Messwiederholung 
(Abbildung 5.3) konnte bereits zeigen, dass es innerhalb des Behandlungszeit- 
raums zur vergleichsweise stärksten Abnahme der depressiven Symptome kam. 
Dieser Zeitraum scheint von besonderer Bedeutung zu sein. Aus diesem Grund 
wurde in einer weiteren zusätzlichen Analyse der Einfluss der verschiedenen 
Emotionsregulationskompetenzen und -strategien auf den Therapieeffekt unter- 
sucht. Der Therapieeffekt stellte die Differenz zwischen dem Gesamtwert der 
GDS zu Beginn und am Ende der Therapie dar. 

Um Emotionsregulationskompetenzen und -strategien, die einen relevanten 
Einfluss auf den Therapieeffekt hatten, zu bestimmen, wurde eine schrittweise 
multiple Regressionsanalyse durchgeführt. Ein schrittweises Vorgehen wurde 
gewählt, da von einer hohen Abhängigkeit zwischen den Variablen ausgegangen 
wurde und da, im Verhältnis zur Stichprobengröße, das Modell eine hohe Anzahl 
erklärender Variablen enthält. Bei einem solchen Verhältnis wird ein schrittweises 
Vorgehen in der gegenwärtigen Literatur empfohlen (Döring & Bortz, 2016). Die 
Ergebnisse der Regressionsanalyse werden in Tabelle 5.12 dargestellt. 

In das Modell wurden als Prädiktoren die Emotionsregulationskompeten- 
zen und -strategien sowie der Gesamtwert der depressiven Symptomatik 
zum Messzeitpunkt T1 aufgenommen. Das Modell zeigte sich als statistisch 
signifikant (F(3,42) = 5.69, p = .002). Die Analyse deutet darauf hin, dass 
Akzeptanz (6 = —.55) und Selbstunterstützung (# = .56) vergleichbar einflussrei- 
che Prädiktoren darstellen. Das Relativieren (6 = —.38) hat in diesem Modell den 
geringsten Einfluss. Das Ergebnis der schrittweisen multiplen Regressionsanalyse 
gibt einen Hinweis auf die Relevanz der Kompetenzen Akzeptanz, Selbstun- 
terstützung und auf die Strategie Relativieren. Aufgrund der Interpretation der 
Vorzeichen der standardisierten Koeffizienten und der Polung der abhängigen 
Variable (siehe Abschnitt 4.5) kann davon ausgegangen werden, dass je gerin- 
ger Akzeptanz und Relativieren zu Beginn der Therapie ausgeprägt sind, desto 
höher der Therapieeffekt am Ende der Behandlung. Patientinnen, die vor der 
Therapie geringere Werte für Akzeptanz und Relativieren aufwiesen, profitier- 
ten demnach stärker von der Therapie. Außerdem scheint die Selbstunterstützung 
eine wichtige Ressource darzustellen: Je höher Selbstunterstützung zu Beginn der 
Therapie, desto höher der Therapieeffekt am Ende der Behandlung. 

Insgesamt klären die drei Prädiktorvariablen 29 % der Varianz am Therapie- 
effekt auf. Dieser Wert kann nicht pauschal anhand von numerischen Normen für 
Effektgrößen interpretiert werden. Es sollte berücksichtigt werden, dass schon 
ein kleiner Effekt bedeutsam sein kann, wenn es beispielsweise um Menschen- 
leben geht (Reduktion der Suizidrate), während ein großer Effekt praktisch 
unbedeutend wird, wenn die Umsetzung einer daraus resultierenden Maßnahme 
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unverhältnismäßig oder praktisch unmöglich ist. Die Interpretation von Effekt- 
größen sollte daher zunächst anhand inhaltlicher und fachlicher Überlegungen 
erfolgen (Döring & Bortz, 2016). Im vorliegenden Fall sollte berücksichtigt 
werden, dass der Therapieeffekt prinzipiell von vielen weiteren Variablen abhän- 
gig ist. Der Wert könnte demnach als verhältnismäßig hoch betrachtet werden. 
Allerdings sollte auch beachtet werden, dass es primär nicht darum ging, den 
Therapieeffekt zu erklären. Dafür fehlen relevante Prädiktoren wie die therapeu- 
tische Beziehung, die aufgrund früherer Befunde in eine solche Analyse hätten 
miteinbezogen werden müssen (Grawe, 1998). Bei der Interpretation dieses Effek- 
tes sollte berücksichtigt werden, dass es in erster Linie darum ging, den Einfluss 
verschiedener Kompetenzen und Strategien zu identifizieren. 


Tabelle 5.12 Schrittweise multiple Regressionsanalyse: Zusammenhang zwischen Emoti- 
onsregulationskompetenzen (SEK-27), Emotionsregulationsstrategien (CERQ) und Thera- 
pieeffekt (n = 45) 


Therapieeffekt 

B SE (B) B T P 
Akzeptanz (SEK-27) —2.27 .73 —.55 —3.10 .003 
Selbstunterstützung (SEK-27) 1.88 64 56 2.93 .005 
Relativieren (CERQ) —.38 .16 —.38 —2.42 .020 
R? 29 % 


Anmerkungen. Fragebogen zur Selbsteinschätzung Emotionaler Kompetenzen (SEK-27), 
Cognitive Emotion Regulation Questionnaire (CERQ) 


Die durchgefiihrten Untersuchungen konnten zeigen, dass eine hohe Emotions- 
regulationskompetenz einen positiven Einfluss auf den Therapieeffekt hatte. Auch 
bei älteren Erwachsenen scheint sich wie in anderen Altersgruppen ein negati- 
ver Zusammenhang zwischen der Emotionsregulationskompetenz und depressiver 
Symptomatik zu bestätigen (siehe Abschnitt 3.3.3). Die Förderung und damit 
die häufigere Nutzung von adaptiven Strategien spielen bei der Behandlung der 
Depression in dieser Altersgruppe möglicherweise eine größere Rolle als bisher 
vermutet wurde. Anhand der Regressionsanalyse konnten erstmals spezifische 
Kompetenzen und Strategien identifiziert werden, die möglicherweise bei der 
Behandlung der Depression im Alter eine besondere Rolle spielen. Es konnte 
gezeigt werden, dass gering ausgeprägte Akzeptanz und Relativieren sowie eine 
hohe Selbstunterstützung zu Beginn einer Depressionsbehandlung mit einem 
höheren Therapieeffekt einhergingen. Diese Strategien und Kompetenzen schei- 
nen einen relevanten Einfluss auf den Therapieeffekt zu haben und liefern somit 


5.3 Fragestellung 3: Untersuchung des Einflusses der Emotionsregulation ... 205 


einen ersten Hinweis auf die Bedeutung dieser Kompetenzen und Strategien im 
Hinblick auf die Behandlung der Depression im höheren Erwachsenenalter. 

Abschließend wurden die Fremdbeurteilungen durch die psychotherapeutisch 
Behandelnden zur Schwere der depressiven Symptomatik und zur emotiona- 
len Kompetenz explorativ betrachtet (siehe Abschnitt 3.3.2.5). Im Fokus dieser 
Untersuchung stand die Frage nach der Höhe der Übereinstimmung zwischen 
den Selbstbeurteilungen der Patientinnen und den Fremdbeurteilungen der 
Behandelnden. Ermittelt wurde die Beurteilungsübereinstimmung zwischen den 
Einschätzungen zur depressiven Symptomatik (GDS) sowie zum Gesamtwert 
der Emotionsregulationskompetenz und zu den einzelnen Emotionsregulations- 
kompetenzen (SEK-27). Die Beurteilungsübereinstimmungen wurden anhand von 
Intraklassenkorrelationen zu Beginn sowie am Ende der Behandlung untersucht. 
Die Interkorrelationen zwischen den Selbst- und Fremdbeurteilungen werden in 
Tabelle 5.13 dargestellt. 

Bezüglich der Güte der Beurteilungsübereinstimmung konnte zunächst gezeigt 
werden, dass alle signifikanten Korrelationen zum Messzeitpunkt T1 und T2 posi- 
tive Zusammenhänge zwischen der Selbst- und Fremdbeurteilung aufwiesen. Die 
Beurteilungsübereinstimmung bei der Einschätzung der depressiven Symptoma- 
tik war zum Messzeitpunkt T2 höher als zu T1. Beide Werte befanden sich im 
hohen Bereich. Bei der Beurteilung der Emotionsregulationskompetenzen lagen 
die Interkorrelationen zu beiden Messzeitpunkten im unteren Bereich. Zum Mess- 
zeitpunkt T1 zeigten sich signifikante Koeffizienten bei Akzeptanz und Resilienz, 
die allerdings als gering einzustufen sind. Zum Messzeitpunkt T2 erhöhte sich 
die Anzahl der signifikanten Koeffizienten. Neben Akzeptanz und Resilienz zei- 
gen sich am Ende der Behandlung auch Körperwahrnehmung und Klarheit sowie 
der Gesamtwert der Emotionsregulationskompetenz als statistisch signifikant. 
Allerdings sind auch diese Koeffizienten als eher gering einzuschätzen. 
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Tabelle 5.13 Bear ICCunjust TI | ICCunjust T2 

lungsübereinstimmung 

zwischen den Patientinnen GDS .42** ‚Or 

und Behandelnden. Aufmerksamkeit —.08 24 

Intraklassenkorrelationen Körperwahriehimung 04 30% 

der depressiven 

Symptomatik (GDS) und Klarheit —.02 34% 

Emotionsregulationskompe- Verstehen 12 17 

tenzen (SEK-27) zum - 

Messzeitpunkt T1 und T2 Akzeptanz 31* 25" 
Resilienz oil 21 
Konfrontationsbereitschaft 12 .16 
Selbstunterstützung ‚22 .08 
Regulationskompetenz .18 .24 
Gesamtwert SEK-27 .16 20% 


Anmerkungen. Fragebogens zur Selbsteinschätzung Emotio- 
naler Kompetenzen (SEK-27), 

Geriatrische Depressionsskala (GDS) 

* p < .05, ** p < .01, *** p < .001 
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Diskussion und Ausblick 6 


Im Folgenden werden die Ergebnisse zum Zusammenhang zwischen Emotionsre- 
gulation und Depression im Alter diskutiert und zusammengefasst. Es werden 
Stärken und Limitationen dieser Untersuchung aufgeführt und aus den Limi- 
tationen zentrale Implikationen für zukünftige Forschungsvorhaben abgeleitet. 
Abschließend werden theoretische und klinisch-praktische Schlussfolgerungen 
aus den Ergebnissen gezogen. Dafür werden u. a. Überlegungen zur Konzep- 
tion eines altersspezifischen Behandlungsprogramms zur Förderung emotionaler 
Kompetenzen vorgenommen. 


6.1 Diskussion der Befunde 


Der Aufbau der Diskussion orientiert sich an der Reihenfolge, wie sie in den 
Fragestellungen und Hypothesen (siehe Abschnitt 3.6) sowie in den Ergebnissen 
(siehe Kapitel 5) dargestellt wurde. Zunächst werden die Befunde zum Zusam- 
menhang zwischen Emotionsregulation und Wohlbefinden in der Allgemeinbevöl- 
kerung sowie der Vergleich der depressiven Patient:innen mit gesunden Befragten 
im höheren Lebensalter diskutiert. Abschließend wird der Einfluss der Emoti- 
onsregulationskompetenz auf den Erfolg einer klinischen Depressionsbehandlung 
betrachtet. 


6.1.1 Fragestellung 1: Emotionsregulation und 
Wohlbefinden 


Ziel der Untersuchung war es, einen Eindruck über die Rolle der Emotionsregu- 
lation im Hinblick auf den Affekt und das Wohlbefinden im Alter zu gewinnen. 
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Dafür wurde eine naturalistische Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung 
(Gruppe 2) hinsichtlich des Zusammenhangs von Emotionsregulationskompeten- 
zen, Emotionsregulationsstrategien und verschiedenen Affektvariablen untersucht. 
Zur besseren Differenzierung wurde darüber hinaus eine Gruppe gesunder Stu- 
dienteilnehmender aus der naturalistischen Stichprobe extrahiert und zusätzlich 
bezüglich spezifischer Fragestellungen untersucht. Affektvariablen, die in die 
Analysen einbezogen wurden, waren positiver und negativer Affekt, Depression 
und Wohlbefinden. Das Wohlbefinden wurde anhand des Stimmungsniveaus und 
der allgemeinen Lebenszufriedenheit operationalisiert. In zusätzlichen Analysen 
wurde der Frage nachgegangen, ob Emotionsregulation neben bekannten Fakto- 
ren wie soziale Kontakte oder psychische Belastungen einen relevanten Beitrag 
zum Wohlbefinden leistet. 


Deskriptive Analyse der Affekte, Emotionsregulationskompetenzen und -strategien 
Im Einklang mit anderen Studien (Barrick et al., 1989; Carstensen et al., 2000; 
Charles, et al., 2001; Gross et al., 1997; Mroczek & Kolarz, 1998) weisen die 
Ergebnisse dieser Studie darauf hin, dass der positive Affekt im Alter eine stabile 
Größe darstellt und dass Menschen im höheren Lebensalter besonders erfolgreich 
in der Aufrechterhaltung der positiven Affektivität sind. Anhand der verschiede- 
nen Affektskalen konnte gezeigt werden, dass im Alter positiver Affekt deutlich 
häufiger als negativer Affekt erlebt wird (siehe Tabelle 5.1). 

Aber warum sind Menschen im höheren Lebensalter so erfolgreich darin, posi- 
tiven Affekt und damit ihr Wohlbefinden zu steigern oder zumindest für eine 
gewisse Zeit zu stabilisieren? Eine wachsende Anzahl von Studien konnte zeigen, 
dass Menschen im höheren Lebensalter mithilfe von Emotionsregulationsstrate- 
gien Stresssituationen bewusst begrenzen bzw. vermeiden (Charles & Carstensen, 
2007). Zwischenmenschliche Probleme sind die häufigsten und mit starker Belas- 
tung einhergehenden emotionalen Erfahrungen, die von jüngeren, mittleren und 
älteren Erwachsenen berichtet werden (Almeida & Horn, 2004). Nach der sozioe- 
motionalen Selektivitätstheorie (Carstensen et al., 2007) verringern Menschen im 
höheren Lebensalter ihr soziales Netzwerk und legen ihren Fokus auf Beziehun- 
gen und Kontakte mit hoher emotionaler Bedeutsamkeit (siehe Abschnitt 3.3.2.4). 
Mit dem Ziel ihr Wohlbefinden im gegenwärtigen Moment zu steigern, wird zwar 
die Anzahl der sozialen Kontakte verringert, allerdings verbleiben nach dieser 
Selektion die Kontakte, durch welche soziale Eingebundenheit, Vertraulichkeit 
und Intimität erlebt werden — Kontakte, die einen positiven Einfluss auf das 
Wohlbefinden haben (Carstensen, 1992; Scheibe et al., 2009). Die vorliegenden 
Befunde werden vor dem Hintergrund der sozioemotionalen Selektion erklärt. Sie 
unterstützen zudem andere aktuelle Befunde, die ebenfalls davon ausgehen, dass 
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junge Alte bestrebt sind, ihr Wohlbefinden im gegenwärtigen Moment zu steigern 
bzw. aufrechtzuerhalten und sie zeigen, dass der Selektionsprozess für eine hohe 
emotionsregulatorische Kompetenz spricht (Carstensen et al., 2006; Charles & 
Carstensen, 2007). 

Emotionsregulationskompetenzen, die mithilfe des SEK-27 erhoben wurden, 
befanden sich insgesamt im mittleren bis hohen Bereich (siehe Tabelle 5.2). Die- 
ses Ergebnis stimmt mit vorherigen Forschungsergebnissen überein (Blanchard- 
Field, 2007; Carstensen et al., 2003) und spricht für die Annahme eines 
Zugewinns an emotionaler Kompetenz im Alter. Dieser Zugewinn ergibt sich 
zum einen durch die Lebenserfahrung, die den effektiven und funktionalen Ein- 
satz von Emotionsregulationskompetenzen begünstigt und zum anderen dadurch, 
dass Menschen im höheren Lebensalter eine höhere Bereitschaft zeigen, ihre 
Emotionen dahingehend zu regulieren, dass das Wohlbefinden im gegenwär- 
tigen Moment gesteigert oder zumindest stabilisiert wird (Carstensen et al., 
2006; Charles & Carstensen, 2007). Es zeigten sich bezüglich der Häufig- 
keit des Einsatzes der verschiedenen Kompetenzen nur geringe Unterschiede. 
Die Kompetenz, deren Einsatz am häufigsten berichtet wurde, war die Klarheit 
von Emotionen. Die Menschen im höheren Lebensalter schätzen ihre Fähig- 
keit, die eigenen Emotionen klar zu erkennen, demnach als besonders hoch ein. 
Diese Kompetenz liefert die Basis, um eine Emotion in einem nächsten Schritt 
zu benennen. Dadurch wird abgespeichertes Wissen zum Umgang mit dieser 
Emotion abgerufen und eine zielgerichtete Emotionsregulation erfolgt. 


Der Einfluss von Emotionsregulationskompetenz auf den Affekt 

Im Rahmen einer weiteren Untersuchung wurde der Zusammenhang zwischen 
Emotionsregulationskompetenz und Affekt untersucht. Dabei wurde aufgrund 
vorheriger Untersuchungen davon ausgegangen, dass positive Zusammenhänge 
zwischen Emotionsregulationskompetenz und positivem Affekt sowie Wohl- 
befinden vorliegen und negative Zusammenhänge mit negativem Affekt und 
Depression (Barnow et al., 2020; Charles & Carstensen, 2007; John & Gross, 
2004; Orgeta, 2011). Wie erwartet, bestätigten die Ergebnisse die vermuteten 
Zusammenhänge: Je höher die Emotionsregulationskompetenz bei den Erwach- 
senen im höheren Lebensalter ausgeprägt war, desto höher waren der positive 
Affekt und das Wohlbefinden und desto geringer waren negativer Affekt und 
depressive Symptome (siehe Tabelle 5.4). 

Um einen ersten Eindruck davon zu erhalten, welche Kompetenzen im höheren 
Lebensalter eine Schutzfunktion gegenüber psychischen Belastungen einnehmen, 
wurden die Zusammenhänge der Kompetenzen und der Affektvariablen im Ein- 
zelnen betrachtet. Kompetenzen, die sich über alle Affektvariablen hinweg als 
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bedeutsam erwiesen, waren Akzeptanz, Regulationskompetenz und Resilienz 
(siehe Tabelle 5.4 & 5.5). Diese werden im Folgenden ausführlich diskutiert. 

Vorherige Forschungsbefunde, die zeigten, dass Akzeptanz eine besonders 
bevorzugte und effektive Strategie im höheren Lebensalter darstellt, konnten repli- 
ziert werden (Barnow et al., 2019; Charles et al., 2009; Scheibe et al., 2015; 
Schirda et al., 2016). Es wird davon ausgegangen, dass Akzeptanz besonders 
dann effektiv ist, wenn eine Situation als wenig kontrollierbar wahrgenom- 
men wird. Beispielsweise dann, wenn Personen das Gefühl haben, dass die 
belastende Situation nicht mehr durch aktive Maßnahmen beeinflussbar ist. 
Im höheren Lebensalter kommt es immer häufiger zu solchen Situationen, in 
denen ein Kontrollverlust wahrgenommen wird, wie beispielsweise beim Verlust 
von Bezugspersonen oder bei schweren Erkrankungen (siehe Abschnitt 3.3.2.4). 
Belastende Emotionen, die in diesen Situationen entstehen, zuzulassen, für eine 
gewisse Zeit bewusst zu erleben und zu akzeptieren, scheint besonders im 
höheren Lebensalter hilfreich bei der Verringerung des negativen Affekts und 
depressiver Symptome zu sein (Barnow et al., 2019). Ein akzeptierender Ver- 
arbeitungsstil kann als eine Komponente des erfolgreichen Alterns verstanden 
werden (Brassen et al., 2012; Scheibe et al., 2015) sowie als protektiver Fak- 
tor gegenüber psychischen Belastungen wie Depressionen oder Angststörungen 
(Ehring et al., 2008; Eifert & Heffner, 2003; Hofmann et al., 2010). 

Auch die Relevanz der Regulationskompetenz konnte vormals bereits gezeigt 
werden. Studien, die das frühe und mittlere Erwachsenenalter hinsichtlich emo- 
tionsregulativer Kompetenzen und deren Einfluss auf negativen Affekt und 
depressive Symptomatik untersucht haben, fanden ebenfalls negative Zusammen- 
hänge mit Regulationskompetenz (Radkovsky et al., 2014; Wirtz et al., 2014). 
Die Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung liefern erste Hinweise darauf, 
dass Regulationskompetenz auch im höheren Erwachsenenalter einen relevanten 
Einfluss besonders auf den positiven Affekt hat. Allerdings zeigen sich ebenso 
negative Zusammenhänge mit negativem Affekt und Depression, sodass davon 
ausgegangen werden kann, dass eine systematische Förderung dieser Kompetenz 
einerseits zur Steigerung des Wohlbefindens und andererseits zur Verringerung 
des Risikos, eine Depression zu entwickeln, beitragen kann. 

Die Ergebnisse dieser Studie stimmen mit früheren Befunden zu negativen 
Zusammenhängen zwischen den Kompetenzen Akzeptanz und Regulationskom- 
petenz und negativem Affekt bzw. depressiven Symptomen in gesunden, aber 
auch in klinischen Stichproben überein (Barnow et al., 2019; Ehring et al., 2008; 
Eifert & Heffner, 2003; Hofmann et al., 2010; Radkovsky et al., 2014; Wirtz et al., 
2014). Sie gehen allerdings über die bisherigen Forschungsbefunde hinaus, indem 
sie erstmals einen Hinweis darauf liefern, dass Resilienz im höheren Lebensalter 
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eine bedeutende Strategie in Bezug auf depressive Symptome darstellt. Resilienz 
stellte sich in dieser Studie als Kompetenz mit den höchsten Zusammenhängen 
zu allen Affektvariablen heraus. 

Dass Resilienz besonders im höheren Lebensalter einen Beitrag zur Aufrecht- 
erhaltung eines positiven Selbstwertgefühls und damit auch zur Aufrechterhaltung 
des Wohlbefindens leistet, ist nicht gänzlich neu (Staudinger, Freund, Linden & 
Maas, 1996; Staudinger & Greve, 2001). Staudinger, Marsiske und Baltes (1993) 
formulierten in diesem Kontext neben den zwei bekanntesten Aspekten von 
Resilienz — der Wiederherstellung des Funktionsniveaus nach einem erlebten 
Trauma und dem Erhalt des Funktionsniveaus trotz einschränkender Umstände — 
einen dritten Aspekt, der sich spezifisch auf Personen im höheren Lebensalter 
bezieht. Sie bezeichnen diesen dritten Aspekt als „Verlustmanagement“ und ver- 
stehen darunter die Fähigkeit, zur Verfügung stehende Ressourcen nicht mehr für 
Wachstumsprozesse aufzuwenden, sondern diese Ressourcen eher in Anpassungs- 
prozesse zu investieren, um mit dem Alter einhergehende Verluste bestmöglich 
zu kompensieren. 

Die zusätzliche Untersuchung lediglich der gesunden Personen aus der All- 
gemeinbevölkerung bestätigte die Relevanz der drei Kompetenzen Akzeptanz, 
Regulationskompetenz und Resilienz. Des Weiteren wurde die Relevanz durch 
multiple Regressionsanalysen bestätigt (siehe Tabelle 5.5). Alle drei Kompeten- 
zen erwiesen sich bezüglich des Wohlbefindens im höheren Erwachsenenalter als 
signifikante Prädiktoren und werden als prädiktiv valide betrachtet. Es konnte 
gezeigt werden, dass bei Erwachsenen im höheren Lebensalter ein vergleichs- 
weise hoher Anteil des Wohlbefindens durch diese drei Kompetenzen erklärt 
werden kann. 


Der Einfluss von Emotionsregulationsstrategien auf den Affekt 

Mit dem SEK-27 wurde ein breites Spektrum emotionaler Kompetenzen erfasst, 
die zum größten Teil der eigentlichen Regulation von Emotionen vorausgehen. 
Emotionen werden zunächst einmal wahrgenommen und korrekt identifiziert und 
ein Auslöser für die Emotion wird ausfindig gemacht. Erst in einem weite- 
ren Schritt kommt es dann zur eigentlichen Regulation der Emotion, bei der 
verschiedene Strategien eingesetzt werden. Neben den emotionalen Kompeten- 
zen werden mit dem SEK-27 zwei Strategien erfasst: Akzeptanz und gezielte 
Regulation von Emotionen. Um den Einfluss weiterer Strategien zu untersuchen, 
wurde der CERQ eingesetzt, der verschiedene kognitive Emotionsregulationss- 
trategien erfasst. Dabei wird zwischen adaptiven sowie maladaptiven Strategien 
unterschieden. Zu den in der gegenwärtigen Literatur als eher adaptiv klassifi- 
zierten Strategien gehören Akzeptanz, positive Refokussierung, Refokussierung 
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auf Planung, positive Neubewertung und Relativieren. Zu den maladaptiven Stra- 
tegien gehören Selbstbeschuldigung, Rumination, Katastrophisieren und Andere 
beschuldigen. 

Die Ergebnisse zeigen, dass gesunde Menschen im höheren Lebensalter häu- 
figer adaptive als maladaptive Strategien einsetzen (siehe Tabelle 5.3). Dieser 
Befund repliziert die Ergebnisse von Schirda et al. (2016), die ebenfalls fanden, 
dass gesunde Erwachsene im höheren Lebensalter häufiger adaptive als malad- 
aptive Strategien nutzen. Der häufigere Einsatz von adaptiven Strategien kann 
damit erklärt werden, dass im höheren Erwachsenenalter die Optimierung des 
Wohlbefindens ein Ziel ist, das immer mehr an Bedeutung gewinnt (Carstensen 
et al., 1999). Adaptive Strategien ermöglichen es, angemessen und bedürfnisori- 
entiert auf affektauslösende Situationen zu reagieren. Ausgelöster Affekt wird 
dahingehend reguliert, dass bewusst Einfluss darauf genommen wird, welche 
Emotionen wann und in welcher Intensität empfunden werden (Gross & Feldman 
Barret, 2011). Die Fähigkeit, Emotionen situationsangemessen und bedürfnisori- 
entiert durch den Einsatz von adaptiven Strategien zu regulieren, wird eng mit 
Wohlbefinden verknüpft (Gross, 1998b; Gross & John, 2003). Mit dem Ziel 
der Affektoptimierung werden demnach im Alter vermehrt adaptive Strategien 
verwendet, da damit aktiv Einfluss auf die Dauer und Intensität emotionaler 
Zustände genommen werden kann und so positiver Affekt und Wohlbefinden 
aufrechterhalten bzw. gesteigert werden (Thompson, 1994). 

Der vermehrte Einsatz adaptiver Strategien entspricht zudem der Idee des 
Positivitätseffekts, der in Abschnitt 3.3.2.4 beschrieben wurde. Es kann davon 
ausgegangen werden, dass gesunde Menschen im höheren Lebensalter positive 
Reize präferieren, um ihr Wohlbefinden im gegenwärtigen Moment zu steigern 
und ihre emotionale Balance aufrechtzuerhalten. Um dies zu erreichen, nutzen 
sie häufiger adaptive Strategien, da diese eine affektoptimierende Wirkung haben 
und sich positiv auf das Wohlbefinden auswirken. Der vermehrte Einsatz adap- 
tiver Strategien basiert dabei nicht lediglich auf Erfahrungen, die im Verlauf 
des Lebens gemacht wurden, sondern scheint, nach dem Positivitätseffekt, viel- 
mehr eine Folge altersspezifischer motivationaler Veränderungen zu sein (Reed & 
Carstensen, 2012). 

Des Weiteren wurde der Zusammenhang zwischen den Emotionsregulationss- 
trategien und den verschiedenen Affektvariablen untersucht (siehe Tabelle 5.6). 
Aufgrund vorheriger Untersuchungen wurde davon ausgegangen, dass positiver 
Affekt und Wohlbefinden hoch mit adaptiven Regulationsstrategien assoziiert 
sind, während der negative Affekt und Depression stärker von maladaptiven Stra- 
tegien beeinflusst werden (Barnow et al., 2020; Charles & Carstensen, 2007; 
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Garnefski et al., 2002a; Garnefski & Kraaij, 2006; Gross & John, 2003; Orgeta, 
2011). 

Die erwarteten Zusammenhänge konnten in der vorliegenden Untersuchung 
größtenteils bestätigt werden. Es zeigte sich, dass positive Refokussierung, posi- 
tive Neubewertung und Relativieren die höchsten Zusammenhänge mit dem posi- 
tiven Affekt und dem Wohlbefinden aufwiesen, weshalb diese Zusammenhänge 
im Folgenden diskutiert werden. 

Um den positiven Affekt und das Wohlbefinden aufrechtzuerhalten, beschäfti- 
gen sich Menschen im höheren Lebensalter beim Erleben belastender Ereignisse 
gedanklich mit anderen, angenehmeren Dingen. Sie lenken sich von dem nega- 
tiven Ereignis ab und vermeiden die gedankliche Auseinandersetzung (siehe 
Abschnitt 3.3.2.4). Neben dieser positiven Refokussierung, die auch als Ablen- 
kung beschrieben werden kann, scheint bei der Aufrechterhaltung des positiven 
Affekts ebenso die positive Neubewertung eine bedeutende Rolle zu spielen. 
Dabei wird einem belastenden Ereignis aus der Vergangenheit gedanklich eine 
positive und weniger belastende Bedeutung zugeschrieben. Darüber hinaus hat 
der Vergleich eines belastenden Ereignisses mit anderen negativen Ereignissen 
einen Einfluss auf den positiven Affekt und das Wohlbefinden. Durch die- 
ses Relativieren wird das Ereignis aus einer anderen Perspektive betrachtet 
und, gemessen an subjektiv schlimmeren Ereignissen, gedanklich herunterge- 
spielt. Das Relativieren hat anteilig außerdem einen vermeidenden Charakter, 
da keine Auseinandersetzung mit dem belastenden Ereignis stattfindet, sondern 
lediglich ein leidvolleres Ereignis in den Vordergrund rückt, das möglicher- 
weise bereits akzeptiert wurde. Relativieren wird im Allgemeinen als adaptive 
Strategie bezeichnet, während Vermeidung als eher maladaptiv betrachtet wird. 
Diese Klassifikation kann sinnvoll sein, muss aber im Rahmen einer flexiblen 
Emotionsregulation überprüft werden. Auf den aktuellen Ansatz der Emotions- 
regulationsflexibilität und auf die Idee, die Effektivität von Regulationsstrategien 
situationsbezogen zu erfassen, wurde in Abschnitt 3.3.2.3 eingegangen. Es ist 
zukünftig zu untersuchen, inwiefern altersspezifische Unterschiede bezüglich der 
Effektivität bestimmter Regulationsstrategien existieren. Denkbar wäre es, dass 
die Vermeidung sich beispielsweise mit bestimmten Themen wie Tod und Ver- 
gänglichkeit auseinanderzusetzen, einen positiven Effekt auf das Wohlbefinden 
hat und emotionales Gleichgewicht fördert. In diesem Falle ist zu klären, ob bei 
der häufigen Anwendung dieser Strategie im Alter von einem eher maladaptiven 
emotionsregulatorischen Stil gesprochen werden kann oder ob die Adaptivität 
dieser Strategie abhängig vom Kontext und vom Ziel des Individuums variiert 
(Aldao et al., 2016; Barnow et al., 2020). 
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Die Ergebnisse dieser Untersuchung zeigen Zusammenhänge zwischen posi- 
tiver Refokussierung und Relativieren sowie Wohlbefinden und betonen damit 
die Relevanz dieser beiden Strategien fiir die adaptive Regulation von Emotionen 
im höheren Erwachsenenalter. Damit unterstützen sie vorherige Forschungsbe- 
funde, die ebenfalls zeigten, dass gesunde Menschen im höheren Lebensalter 
häufiger Strategien wie Ablenkung oder Vermeidung zur Regulation von Emo- 
tionen nutzen (Charles et al., 2009; Phillips et al., 2008; Scheibe et al., 2015). 
Erklärt werden diese Befunde damit, dass im hohen Alter altersbezogene Res- 
sourcenverluste kompensiert werden. Ein Großteil der Ressourcen wird genutzt, 
um das Wohlbefinden zu stabilisieren und das emotionale Gleichgewicht auf- 
rechtzuerhalten. Strategien wie Ablenkung, Vermeidung oder Akzeptanz nehmen 
einen geringen Teil der kognitiven Ressourcen in Anspruch und werden aus die- 
sem Grund von Erwachsenen im höheren Lebensalter zur Regulation belastender 
Emotionen möglicherweise häufiger genutzt. 

Über die bisherigen Forschungsbefunde hinaus leisten die Ergebnisse dieser 
Studie einen Beitrag zur Klärung der Bedeutung von positiver Neubewertung im 
höheren Erwachsenenalter. Zur Rolle dieser Strategie liegen derzeit heterogene 
Befunde vor: Einige Studien konnten zeigen, dass im Alter positive Neubewer- 
tung im Vergleich zu anderen Strategien bevorzugt angewendet wird (Garnefski & 
Kraaij, 2006; John & Gross, 2004). Andere Studien weisen darauf hin, dass 
Menschen im höheren Lebensalter seltener Neubewertung nutzen, da diese Stra- 
tegie eher zu den kognitiv aufwendigeren Strategien gehört (Charles et al., 2009; 
Scheibe et al., 2015). In der vorliegenden Untersuchung wurden moderat positive 
Zusammenhänge zwischen positiver Neubewertung und positivem Affekt sowie 
Wohlbefinden gefunden. Damit werden bisherige Befunde, die von der Rele- 
vanz dieser Strategie zur Stabilisierung des Wohlbefindens im Alter und somit 
von einer häufigeren Nutzung durch gesunde Menschen im höheren Lebensalter 
ausgehen, unterstützt (Garnefski & Kraaij, 2006; John & Gross, 2004). 

Die Ergebnisse dieser Studie weisen darauf hin, dass positive Neubewertung 
im höheren Erwachsenenalter in einem positiven Zusammenhang mit positivem 
Affekt steht und das Wohlbefinden beeinflusst. Zukünftig sollte allerdings unter- 
sucht werden, ob sich die bisherigen heterogenen Befunde tatsächlich gegenseitig 
ausschließen. Ob positive Neubewertung im Vergleich zu anderen Strategien im 
Alter bevorzugt oder aufgrund hoher kognitiver Beanspruchung eher vermieden 
wird, ist möglichweise abhängig von intraindividuellen Faktoren. Vorstellbar ist 
es, den Einfluss verschiedener moderierender Faktoren, wie Bildungsniveau, oder 
Persönlichkeitsmerkmale, wie Offenheit für neue Erfahrungen, zu untersuchen. 

Akzeptanz hat sich besonders im höheren Lebensalter als bedeutsamer Fak- 
tor für Wohlbefinden herausgestellt (Barnow et al., 2019; Brassen et al., 2012). 
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Umso erstaunlicher und entgegen den Erwartungen war es, dass die Akzep- 
tanz als Emotionsregulationsstrategie in dieser Untersuchung keine bedeutende 
Rolle spielte und sich lediglich schwache Zusammenhänge zeigten. Im Rahmen 
der Untersuchung der Emotionsregulationskompetenzen zeigte sich allerdings ein 
stark positiver Zusammenhang mit dem positiven Affekt und moderat positive 
Zusammenhänge mit Wohlbefinden. Eine mögliche Erklärung kann in der Aus- 
wahl der Erhebungsverfahren liegen. Emotionsregulationskompetenzen wurden 
mit dem SEK-27 und Emotionsregulationsstrategien mit dem CERQ erhoben. 
Denkbar wäre es, dass die gefundenen Unterschiede darauf zurückzuführen sind, 
dass beide Verfahren eine unterschiedliche Konzeptualisierung von Akzeptanz 
vornehmen. Beim CERQ wird Akzeptanz als eine Strategie konzeptualisiert, bei 
der das Individuum ein belastendes Ereignis eher passiv hinnimmt: „Ich denke, 
dass ich lernen muss, damit zu leben.“ (Loch et al., 2011). Diese Beschrei- 
bung kommt eher einer Resignation gleich, in der das belastende Ereignis nicht 
legitimiert, sondern eher geduldet oder passiv ertragen wird. Der SEK-27 konzep- 
tualisiert Akzeptanz als eine aktive Strategie, die eine gewisse Zustimmung mit 
der Situation vermittelt: „...konnte ich auch negative Gefühle annehmen“ (Ber- 
king & Znoj, 2008). Diese Beschreibung hat eher einen mitwirkenden Charakter 
und wird möglicherweise deshalb als adaptiv aufgefasst, was das unterschiedliche 
Ergebnis in beiden Verfahren erklären könnte. 

Die Zusammenhänge der verschiedenen Regulationsstrategien mit Depression 
replizieren weitgehend die Befunde aus anderen Altersgruppen: Als adaptiv klas- 
sifizierte Strategien korrelieren negativ, als maladaptiv klassifizierte Strategien 
korrelieren positiv mit depressiven Symptomen (Berking et al., 2010; Garnef- 
ski & Kraaij, 2006; Gross, 1999; Gross & Levenson, 1997). Die Zusammenhänge 
mit den als adaptiv klassifizierten Strategien fielen mit Ausnahme für Kata- 
strophisieren insgesamt höher aus als jene mit maladaptiven Strategien. Die 
Zusammenhänge mit den maladaptiven Strategien fielen so gering aus, dass es 
lediglich schwache Zusammenhänge zur Depressivität, zumindest bei den Men- 
schen im höheren Lebensalter aus der Allgemeinbevölkerung, zu geben scheint. 
Strategien, die zwar den höchsten Einfluss, aber nichtdestotrotz lediglich schwa- 
che Korrelationen zeigten, waren Katastrophisieren, positive Refokussierung und 
positive Neubewertung. Bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter scheint 
somit eher die Förderung adaptiver Strategien eine Schutzfunktion gegenüber 
depressiver Symptomatik darzustellen. Erstaunlich war zudem die schwache Kor- 
relation von Depression und Selbstbeschuldigung in dieser Altersgruppe. Ein 
vermindertes Selbstwertgefühl und Gefühle von Schuld und Wertlosigkeit stellen, 
zumindest im jungen und mittleren Erwachsenenalter, Kriterien zur diagnos- 
tischen Entscheidungsfindung einer depressiven Störung dar und werden als 
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ein haufiger Bestandteil der depressiven Symptomatik angesehen (Hautzinger, 
2000). Möglicherweise spielen Symptome auf der imaginativ-kognitiven Ebene 
bei der Depression im Alter eine weniger relevante Rolle als Symptome beispiels- 
weise auf der motorisch-behavioralen Ebene, wie eine geringe Aktivitätsrate oder 
wie Symptome auf der physiologisch-vegetativen Ebene, wie Energielosigkeit, 
Schlafstörungen oder Appetitverlust (Hegeman et al., 2015). 

Entgegen den Erwartungen zeigten sich zwar schwache, aber dennoch signi- 
fikant positive Zusammenhänge zwischen Depression und Akzeptanz. Auch hier 
kann die Erklärung in der Konzeptualisierung der Akzeptanz durch den CERQ 
liegen. Wird Akzeptanz eher als Resignation verstanden, dann ließe sich dadurch 
die unerwartete Wirkrichtung bei einer Stichprobe aus der Allgemeinbevölkerung 
erklären. 

Die berichteten Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationsstrategien und 
den verschiedenen Affektvariablen zeigten sich sowohl in der naturalistischen 
Stichprobe als auch in der Tendenz bei den gesunden Personen aus der 
Allgemeinbevölkerung und bekräftigen damit die Ergebnisse. 


Zusammenfassung 

Die vorliegende Studie ergänzt die bestehende Literatur, indem sie die ver- 
schiedenen Emotionsregulationskompetenzen und -strategien in der gleichen 
Untersuchung miteinbezieht und ihren gemeinsamen Beitrag am Wohlbefinden 
untersucht. Des Weiteren wurden erstmals Daten von Emotionsregulationskompe- 
tenzen sowie von Emotionsregulationsstrategien an einer vergleichsweise großen 
Stichprobe von Personen im höheren Erwachsenenalter aus der Allgemeinbevöl- 
kerung erhoben. 

Vorherige Studien konnten zeigen, dass gesunde Menschen im höheren 
Lebensalter häufiger positiven Affekt als negativen Affekt erleben (Barrick et al., 
1989; Carstensen et al., 2000; Charles et al., 2001; Gross et al., 1997; Mroczek & 
Kolarz, 1998) und dass es bei jungen Alten zu einem Zuwachs an emotionaler 
Kompetenz kommt (Blanchard-Field, 2007; Carstensen et al., 2003). Zusam- 
menfassend kann festgehalten werden, dass die Ergebnisse dieser Studie die 
aufgeführten Befunde replizieren und somit einen Beitrag zur Klärung der derzeit 
heterogenen Befundlage leisten. 

Bezüglich der Emotionsregulationskompetenzen zeigten sich die erwarteten 
Zusammenhänge: Je höher die Emotionsregulationskompetenz, desto höher das 
Wohlbefinden und desto geringer depressive Symptome. Die vorliegende Unter- 
suchung bestätigt die Bedeutsamkeit von Akzeptanz und Regulationskompetenz 
zur Aufrechterhaltung des Wohlbefindens im höheren Erwachsenenalter und 
konnte darüber hinaus zeigen, dass sich Resilienz ebenfalls zur Steigerung des 
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Wohlbefindens sowie als protektiver Faktor bezüglich depressiver Symptome 
eignet. 

Neben den Emotionsregulationskompetenzen wurden zusätzlich spezifische 
Emotionsregulationsstrategien untersucht. Vorherige Befunde, die zeigten, dass 
gesunde Menschen im höheren Lebensalter häufiger adaptive als maladaptive 
Strategien einsetzen, konnten repliziert und die Ergebnisse in aktuelle Konzepte 
und Theorien zum emotionalen Altern eingebettet werden. Bei der Aufrechterhal- 
tung des Wohlbefindens, aber auch bei der Verringerung depressiver Symptome 
scheinen die als adaptiv klassifizierten Strategien positive Neubewertung, positive 
Refokussierung und Relativieren eine bedeutende Rolle zu spielen. Die bevor- 
zugte Nutzung der positiven Refokussierung und des Relativierens im Alter 
konnte damit bestätigt werden. Des Weiteren konnte ein Beitrag zum besseren 
Verständnis der noch unklaren Rolle der positiven Neubewertung im höheren 
Erwachsenenalter geleistet werden. Die Ergebnisse geben zudem einen Hinweis 
darauf, dass möglicherweise die Förderung von positiver Refokussierung und 
positiver Neubewertung, beispielsweise im Rahmen von Präventionsprogrammen, 
das Risiko eine Depression im Alter zu entwickeln, verringert. 

Ziel der Studie war es, einen ersten übergeordneten Eindruck über Zusammen- 
hänge von Emotionsregulation und Wohlbefinden im höheren Erwachsenenalter 
zu gewinnen. Das Wissen über diese Zusammenhänge kann zum einen genutzt 
werden, um beispielsweise altersspezifische Präventionsmaßnahmen zu konzi- 
pieren, die das Risiko, eine Depression im Alter zu entwickeln, verringern. 
Zum anderen ist dieses Wissen besonders relevant im Bereich der Therapie 
und Behandlung von älteren Patient:innen, die bereits unter Depressionen lei- 
den. Die Ergebnisse erlauben erste Hinweise darauf, dass Emotionsregulation 
eine bedeutende Rolle auch im höheren Erwachsenenalter spielt. Emotionsregu- 
lationskompetenz steht in einem Zusammenhang mit der Depression im höheren 
Erwachsenenalter und hat auch in dieser Altersgruppe Einfluss auf das Wohl- 
befinden. Darüber hinaus erweist sie sich bezüglich des Wohlbefindens als 
prädiktiv valide. Bemerkenswert und von praktischer Bedeutung ist zudem, dass 
Emotionsregulationskompetenz nach Berücksichtigung von Aktivitäten und Kon- 
takten sowie psychischer Belastungen eine zusätzliche Verbesserung der Prognose 
ermöglicht. Außerdem erweist sie sich als einer der besten bivariaten Prädiktoren 
bezüglich des Wohlbefindens (siehe Tabelle 5.7). Die Förderung der emotions- 
regulativen Kompetenz ist dementsprechend auch im höheren Erwachsenenalter 
sinnvoll. Einen vielversprechenden Ansatz zur Förderung stellen möglicherweise 
Programme oder Maßnahmen dar, die auf das Training emotionaler Regulations- 
kompetenzen und spezifischer Strategien wie Akzeptanz, Resilienz oder positive 


218 6 Diskussion und Ausblick 


Neubewertung abzielen und dabei die spezifischen Bediirfnisse der Altersgruppe 
beriicksichtigen. 


6.1.2 Fragestellung 2: Unterschiede in der 
Emotionsregulation zwischen Menschen mit und ohne 
Depression 


Um Unterschiede in der Emotionsregulationskompetenz, in den einzelnen Kom- 
petenzen der adaptiven Emotionsregulation und in der Nutzung spezifischer 
Emotionsregulationsstrategien von Menschen im höheren Erwachsenenalter mit 
und ohne Depression zu untersuchen, wurden aktuell depressive Patient:innen, 
die sich am Anfang einer tagesklinischen Depressionsbehandlung befanden, mit 
einer gesunden Kontrollgruppe verglichen. 


Vergleich von Emotionsregulationskompetenzen zwischen Menschen im höheren 


Erwachsenenalter mit und ohne Depression 

Das erste Ziel bestand in der Untersuchung von Unterschieden zwischen Men- 
schen im höheren Lebensalter mit und ohne Depression hinsichtlich der Emo- 
tionsregulationskompetenz und in den einzelnen Kompetenzen der adaptiven 
Emotionsregulation. Wie erwartet, zeigten Menschen im höheren Lebensalter mit 
einer Depression eine geringere Emotionsregulationskompetenz als Menschen 
ohne Depression. Auch bei der Betrachtung der einzelnen Regulationskompe- 
tenzen zeigten sich Unterschiede: Depressive Menschen im höheren Lebensalter 
wiesen eine geringere Aufmerksamkeit, Körperwahrnehmung, Klarheit, Verste- 
hen, Akzeptanz, Resilienz, Konfrontationsbereitschaft, Selbstunterstützung und 
Regulation von Emotionen auf als Menschen im höheren Lebensalter ohne 
Depression (siehe Abbildung 5.1). Dieses Ergebnis steht im Einklang mit vor- 
herigen Befunden aus anderen Altersgruppen, die bei Menschen mit Depression 
im Vergleich zu Menschen ohne depressive Erkrankung ebenfalls Kompetenzde- 
fizite auf allen Ebenen des adaptiven Regulationsprozesses fanden (Berking et al., 
2014; Catanzaro et al., 2000; Ehret, 2014; Ehring et al., 2008; Hofmann et al., 
2011; Honkalampi et al., 1999; Kahn & Garrison, 2009; Radkovsky et al., 2014; 
Rude & McCarthy, 2003; Shallcross et al., 2010). 

Im Rahmen einer zusätzlichen Analyse wurde zudem untersucht, welche 
Kompetenzen im höheren Lebensalter einen Einfluss auf die depressive Sym- 
ptomatik haben und zur einer Verringerung der Symptomatik effektiv beitragen. 
Dabei erwiesen sich Aufmerksamkeit, Akzeptanz und Resilienz als bedeutsam. Es 
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zeigte sich, dass erhöhte Aufmerksamkeit und verringerte Akzeptanz sowie Resi- 
lienz mit dem Status einer depressiven Störung im Alter assoziiert waren (siehe 
Tabelle 5.8). Diese Kompetenzen werden im Folgenden ausführlich diskutiert. 

Entgegen den Erwartungen scheint eine erhöhte Aufmerksamkeit für Emotio- 
nen eine depressive Störung im höhere Lebensalter zu begünstigen. Menschen 
im höheren Lebensalter, die vermehrt auf ihre Emotionen achteten und ihnen 
Aufmerksamkeit schenkten, berichteten von einer stärkeren depressiven Sym- 
ptomatik. Die Fähigkeit, einen affektiven Zustand bewusst wahrzunehmen und 
ihn in den Fokus der Aufmerksamkeit zu rücken, stellt Konzeptuell allerdings 
eine Voraussetzung dar, um belastende Emotionen zu benennen und im nächsten 
Schritt adaptiv zu regulieren (Berking, 2017). In anderen Altersgruppen konn- 
ten bereits Hinweise auf die Effektivität dieser Kompetenz im Hinblick auf die 
Reduktion depressiver Symptome gefunden werden (Baer, 2003; Berking & van 
Känel, 2007). Möglicherweise scheint die Auseinandersetzung und Beschäftigung 
mit den eigenen Emotionen im höheren Erwachsenenalter einen gegenteiligen 
Effekt zu haben. Ein Kohorteneffekt wird dabei nicht vollständig ausgeschlossen. 
Viele ältere Menschen sind noch in einer Kultur aufgewachsen, in der Emotionen 
wenig Wertschätzung und Bestätigung erfahren haben. Die Auseinandersetzung 
und letztlich ebenso das Sprechen über Emotionen wurde von der Generation, 
die sich jetzt im höheren Lebensalter befindet, im Verlauf ihres Lebens aus 
gesellschaftlichen, historischen oder sozial-normativen Gründen häufig vermie- 
den. Aufgrund dieser Vermeidung fand eine Auseinandersetzung mit den eigenen 
Emotionen über den Verlauf des Lebens häufig nicht gewohnheitsmäßig statt 
(Radebold, 1992). Infolge emotionaler Problematiken, die mit dem Alter ein- 
hergehen Können, kann es zu Verunsicherungen und Irritationen kommen. Diese 
werden im ungünstigsten Fall als persönliche Schwäche oder Versagen bewertet, 
was wiederum zu einer Verschlechterung der Stimmung beiträgt und über die Eta- 
blierung von dysfunktionalen Bewältigungsstrategien (z. B. Konsum von Alkohol, 
exzessives Ruminieren, sozialer Rückzug) die Entstehung und Aufrechterhaltung 
einer depressiven Symptomatik begünstigen kann (Tagay, Gunzelmann & Brähler, 
2009). 

Die bewusste Vermeidung, sich mit den eigenen Emotionen auseinanderzu- 
setzen, kann auch innerhalb der psychotherapeutischen Behandlung Probleme 
bereiten. Beunruhigende oder beängstigende Gefühle, Gedanken und Verhal- 
tensweisen werden von Betroffenen häufig dem natürlichen Alterungsprozess 
zugeschrieben. Wenn die Probleme massiver werden, greift die „schweigende 
Generation“ aufgrund bestimmter Sozialisationserfahrungen in Kindheit und 
Jugend auf dysfunktionale Überzeugungen zurück. Dazu kann u. a. die Annahme 
gehören, dass das Sprechen über und die Auseinandersetzung mit Emotionen 
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eine Schwäche und eher ein Problem als eine Lösung darstellen. Die Uberzeu- 
gung, dass affektive Schwierigkeiten eine persönliche Angelegenheit sind, die 
ausschließlich eigenständig und autonom bewältigt werden, kann die psychothe- 
rapeutische Behandlung und einen adaptiven Regulationsprozess erschweren oder 
sogar verhindern (Radebold, 1992). 

Eine weitere Erklärung dafür, dass depressive Menschen im höheren Lebensal- 
ter von einer vermehrten Aufmerksamkeit für die eigenen Emotionen berichten, 
kann darin liegen, dass es aufgrund der vermehrten Beschäftigung mit den 
eigenen Emotionen zu einer ruminativen Verarbeitung von emotionalen Inhal- 
ten kommt. Dieser ruminative Verarbeitungsstil hätte negative Auswirkungen 
auf die Stimmung und würde die depressive Symptomatik begünstigen (Nolen- 
Hoeksema, 2000). 

Der Prozess der effektiven Emotionsregulation stellt nach dem Modell der 
adaptiven Emotionsregulation, das in Abschnitt 3.3.2.1 beschrieben wurde, 
ein situationsadaptives Zusammenspiel der unterschiedlichen Emotionsregulati- 
onskompetenzen dar. Die ersten Schritte in diesem Prozess sehen vor, dass 
Emotionen zunächst bewusst wahrgenommen werden, ihnen Aufmerksamkeit 
geschenkt wird und sie korrekt benannt werden, damit in einem weiteren Schritt 
eine Analyse der Ursache stattfinden kann. Bei älteren Menschen mit Depressio- 
nen, die sich vermehrt mit ihren belastenden Emotionen auseinandersetzen, kann 
es sich um ein Kompetenzdefizit handeln, dass die Entstehung und Aufrechter- 
haltung einer depressiven Störung im Alter fördert. Die Berücksichtigung dieses 
Kompetenzdefizits kann im Rahmen des therapeutischen Prozesses dahingehend 
erfolgen, dass psychoedukativ zunächst die Rolle von Emotionen als Ausdruck 
unbefriedigter Bedürfnisse erläutert wird. Zudem sollte bei Menschen im höheren 
Lebensalter die Auseinandersetzung mit den eigenen Emotionen entstigmatisiert 
und deutlich gemacht werden, wie ein adaptiver Umgang mit Emotionen auch im 
Alter zum Wohlbefinden beiträgt. 

Die Ergebnisse dieser Untersuchung weisen drauf hin, dass bei Menschen im 
höheren Lebensalter Kompetenzdefizite in Akzeptanz und Resilienz die Entste- 
hung und Aufrechterhaltung einer depressiven Störung begünstigen. Es konnte 
gezeigt werden, dass Menschen im höheren Lebensalter, die Akzeptanz und 
Resilienz seltener anwendeten, über eine signifikant höhere depressive Sympto- 
matik berichteten. Die Ergebnisse weisen darauf hin, dass Defizite im Bereich 
dieser beiden Kompetenzen im höheren Erwachsenenalter mit dem Status einer 
depressiven Störung assoziiert waren. 

Studien, die gesunde Menschen im höheren Lebensalter untersucht haben, 
zeigten bereits den positiven Zusammenhang zwischen Akzeptanz und Wohl- 
befinden (siehe Abschnitt 5.1 und Barnow et al., 2019; Schirda et al., 2016). 
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Dabei wurde deutlich, dass Akzeptanz, im Vergleich zu anderen, eine der häu- 
figsten Strategien von gesunden Menschen im höheren Lebensalter darstellt und 
der Steigerung oder Stabilisierung des Wohlbefindens dient. Die Bedeutung die- 
ser Strategie im Alter kann dadurch erklärt werden, dass Akzeptanz, besonders 
in weniger kontrollierbaren Situationen, eine effektive Strategie darstellt (Naka- 
mura & Orth, 2005). Es wird davon ausgegangen, dass es im Alter häufiger zu 
unkontrollierbaren Situationen kommt, z. B. beim Verlust der Partner:innen oder 
bei einer schweren Erkrankung. Bestehen Kompetenzdefizite bei der adaptiven 
Anwendung von Akzeptanz im Hinblick auf die Bewältigung altersspezifischer 
Herausforderungen, erhöht sich die Vulnerabilität für depressive Störungen. 

Ebenso sind Kompetenzdefizite im Bereich der Resilienz bei einer Depres- 
sion im höheren Lebensalter stärker ausgeprägt als bei gleichaltrigen Menschen 
ohne Depression. Dass niedrige Resilienz mit einer höheren psychischen Belas- 
tung assoziiert ist, ist bereits aus anderen Altersgruppen gut bekannt (Hu, 
Zhang & Wang, 2015; Noeker & Petermann, 2008; Pechmann, Petermann, Bräh- 
ler, Decker & Schmidt, 2015; Wagner et al., 2017). Allerdings untersuchten 
nur wenige Studien diesen Zusammenhang im höheren Erwachsenenalter. Die 
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung replizieren die Befunde aus ande- 
ren Altersgruppen und unterstützen die Annahme, dass eine verringerte Resilienz 
auch im Alter bei der Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven Stö- 
rung eine relevante Rolle spielt (Wermelinger, Avila, Lucchetti & Lucchetti, 
2017). Dabei wird Resilienz als psychische Widerstandsfähigkeit verstanden, die 
den Erwerb bzw. Erhalt altersspezifischer Fähigkeiten und Kompetenzen bein- 
haltet. Diese altersspezifischen Fähigkeiten ermöglichen die Bewältigung von 
Entwicklungsaufgaben, die mit dem Alter einhergehen und haben einen stabilisie- 
renden Einfluss auf das Wohlbefinden (Schoon, 2006). Ein Kompetenzdefizit im 
Bereich der Resilienz verringert das Funktions- und Anpassungsniveau, wodurch 
altersspezifische Entwicklungsaufgaben oder belastende Lebensereignisse gar 
nicht oder nur schwer bewältigt werden. Als Folge dieses Kompetenzdefizits tre- 
ten psychische Problematiken auf und das Risiko, eine depressive Störung zu 
entwickeln, erhöht sich. 


Vergleich von _Emotionsregulationsstrategien zwischen Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit und ohne Depression 

Des Weiteren wurden Unterschiede in der Nutzung einzelner Emotionsre- 
gulationsstrategien zwischen depressiven und gesunden Menschen im höhe- 
ren Lebensalter untersucht. Mit den Ergebnissen dieser Untersuchung wur- 
den vorherige Forschungsbefunde aus anderen Altersgruppen repliziert (siehe 
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Abschnitt 3.3.3). Es konnte gezeigt werden, dass auch im höheren Erwach- 
senenalter Menschen mit einer Depression im Vergleich zu Menschen ohne 
eine Depression häufiger maladaptive und seltener adaptive Regulationsstrate- 
gien einsetzen. Wie erwartet, berichteten depressive im Vergleich zu gesunden 
Menschen im höheren Lebensalter von signifikant höherer Selbstbeschuldigung, 
Katastrophisieren, Beschuldigung anderer und Rumination und von geringerer 
positiver Refokussierung, Refokussierung auf Planung, positiver Neubewertung 
und Relativieren. 

Eine Ausnahme bildete die Akzeptanz, bei der sich kein Unterschied zwischen 
den beiden Gruppen zeigte (siehe Abbildung 5.2). Dieses Ergebnis entsprach 
nicht den Erwartungen, da sich im Rahmen der Emotionsregulationskompetenzen 
signifikante Unterschiede in der Nutzung der Akzeptanz zwischen depressi- 
ven und gesunden Menschen im höheren Lebensalter zeigten. Eine mögliche 
Erklärung kann in der Auswahl des Erhebungsverfahrens liegen. Emotionsregu- 
lationskompetenzen wurden mit dem SEK-27 erfasst und Regulationsstrategien 
mit dem CERQ. Beide Verfahren gehen von einer unterschiedlichen Konzep- 
tualisierung der Akzeptanz aus. Dabei hat Akzeptanz im CERQ eher einen 
resignativen Charakter. Bei der Anwendung von Akzeptanz wird in diesem Ver- 
ständnis ein belastendes Ereignis eher geduldet und passiv hingenommen. Im 
SEK-27 wiederum hat Akzeptanz eher einen aktiven und mitwirkenden Charak- 
ter (zur ausführlichen Erläuterung siehe Abschnitt 6.1.1). Diese unterschiedlichen 
Konzeptualisierungen können ein Grund sein, dass kein Gruppenunterschied im 
Bereich der Emotionsregulationsstrategien gefunden wurde. 

Im Rahmen des Gruppenvergleichs ergaben sich die größten Unterschiede 
zwischen den Menschen im höheren Erwachsenenalter mit und ohne Depres- 
sion in der Nutzung von Rumination und Katastrophisieren. In einer zusätzlichen 
Analyse, in der untersucht wurde, welche Strategien relevante Schutz- oder Risi- 
kofaktoren bezüglich der Entstehung und Aufrechterhaltung einer depressiven 
Störung darstellen, wurde dieses Ergebnis bestätigt (siehe Tabelle 5.9). Auch hier 
zeigte sich, dass eine häufige Nutzung von Rumination und Katastrophisieren mit 
höherer depressiver Symptomatik assoziiert war. Zudem zeigte sich, dass soziale 
Kontakte als protektiver Faktor fungierten. Dieser Befund entspricht der sozioe- 
motionalen Selektivitätstheorie (Carstensen et al., 1999), die in Abschnitt 3.1.3 
erläutert wurde. Danach erhöhen Beziehungen und Kontakte mit emotionaler 
Bedeutsamkeit das Wohlbefinden im höheren Erwachsenenalter und werden somit 
als Puffer gegenüber psychischen Belastungen verstanden. 

Dass Rumination eine problematische Strategie im Zusammenhang mit depres- 
siven Symptomen darstellt, wurde bereits in anderen Altersgruppen mehrfach 
gezeigt (Barnow et al., 2016; Nolen-Hoeksema, 2000; Olatunji et al., 2013; 


6.1 Diskussion der Befunde 223 


Papageorgiou & Wells, 2003; Zhou et al., 2020). Dabei führte die grüblerische 
Auseinandersetzung mit belastenden Ereignissen und depressiven Symptomen 
sowie deren Ursachen und Konsequenzen zur Entstehung, Aufrechterhaltung und 
Wiederkehr depressiver Stimmungen und somit zur Förderung depressiver Stö- 
rungen. Die Ergebnisse dieser Untersuchung tragen dazu bei, dass Rumination 
nicht ausschließlich als Symptom einer depressiven Störung betrachtet, sondern 
dass die ätiologische Relevanz eines ruminativen Verarbeitungsstils in den Fokus 
gerät und diesbezüglich diskutiert werden kann (Nolen-Hoeksema, 1991). 

In anderen Studien, in denen das frühe und mittlere Erwachsenenalter fokus- 
siert wurde, wurden Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren und positive Neube- 
wertung als Strategien identifiziert, anhand derer sich die Gruppenzugehörigkeit 
prädiktiv bestimmen ließ (Garnefski et al., 2002a). Dabei nutzten Menschen mit 
Depression im Vergleich zu Personen ohne Depression signifikant häufiger Selbst- 
beschuldigung und Katastrophisieren und seltener positive Neubewertung. Die 
Ergebnisse dieser Untersuchung replizieren diese Befunde dahingehend, dass sie 
zeigen, dass Katastrophisieren auch im hohen Alter eine relevante Strategie dar- 
stellt und dass der vermehrte Einsatz dieser Strategie in Bezug auf die depressive 
Symptomatik altersunspezifisch ist. 


Zusammenfassung 

Durch die vorliegende Studie wird der aktuelle Forschungsstand dadurch ergänzt, 
dass Emotionsregulationskompetenzen und eine hohe Anzahl verschiedener 
Regulationsstrategien von depressiven und gesunden Menschen im höheren 
Lebensalter in einer Studie betrachtet und in diesem Kontext ihr Beitrag an der 
Entstehung und Aufrechterhaltung der depressiven Störung im Alter untersucht 
wurde. 

Wie bereits Studien aus anderen Altersgruppen zeigen konnten, scheinen 
sich Menschen mit Depression und ohne Depression auch im höheren Erwach- 
senalter bezüglich ihrer Emotionsregulationskompetenz zu unterscheiden (siehe 
Abschnitt 3.3.3). In der vorliegenden Studie zeigten sich bei depressiven im 
Vergleich zu gesunden Menschen im höheren Lebensalter Beeinträchtigungen 
auf allen Ebenen des adaptiven Emotionsregulationsprozesses. Eine erhöhte 
Aufmerksamkeit auf Emotionen sowie eine verringerte Akzeptanz und Resili- 
enz scheinen auf der Ebene der Emotionsregulationskompetenz ein wichtiges 
Differenzierungsmerkmal darzustellen. 

Beim Vergleich verschiedener Regulationsstrategien zeigten sich ebenfalls 
Unterschiede zwischen den Gruppen. Vorherige Befunde, die zeigen konnten, 
dass Menschen mit Depression im Vergleich zu Menschen ohne Depression häu- 
figer maladaptive und seltener adaptive Strategien einsetzten, konnten repliziert 
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werden. Außerdem unterstützen die vorliegenden Ergebnisse die Annahme, dass 
soziale Kontakte auch im Alter einen protektiven Faktor gegenüber psychischen 
Belastungen darstellen. 

Über den bisherigen Forschungstand hinaus konnte die vorliegende Studie die 
Relevanz der Emotionsregulation im Zusammenhang mit depressiver Psychopa- 
thologie auch im höheren Erwachsenenalter zeigen. Die Ergebnisse deuten darauf 
hin, dass Defizite im Bereich bestimmter Kompetenzen und eine verringerte Nut- 
zung adaptiver Strategien im Zusammenhang mit depressiven Störungen im Alter 
stehen. Dies im psychotherapeutischen Kontext zu berücksichtigen, kann einen 
relevanten Beitrag zur Verringerung der depressiven Symptomatik leisten und 
sollte im Rahmen interventiver Strategien eine Rolle spielen. 


6.1.3 Fragestellung 3: Emotionsregulation und Depression 


Um den Einfluss der Emotionsregulationskompetenz auf die Schwere der depres- 
siven Symptomatik bei älteren Menschen mit Depressionen zu untersuchen, 
wurden Patient:innen, die sich in einer klinischen Depressionsbehandlung befan- 
den, betrachtet. Dafür wurden Unterschiede zwischen älteren Patientinnen mit 
hoher und niedriger Emotionsregulationskompetenz hinsichtlich des Therapieef- 
fekts untersucht. Es sollte die Frage beantwortet werden, ob Emotionsregula- 
tionskompetenz einen Einfluss auf die Schwere der depressiven Symptomatik 
während einer Depressionsbehandlung in dieser Altersgruppe hat. Ein weiteres 
Ziel dieser Studie bestand darin, einzelne Emotionsregulationskompetenzen und 
-strategien zu identifizieren, die einen relevanten Einfluss auf den Therapieeffekt 
haben und die depressive Symptomatik vor, während und nach der Behandlung 
verringern und als Puffer fungieren. Abschließend wurde untersucht, wie hoch die 
Übereinstimmung zwischen den Selbstbeurteilungen der Patient:innen und den 
Fremdbeurteilungen der Behandelnden hinsichtlich der depressiven Symptomatik 
und der Emotionsregulationskompetenz ist. Dafür wurde die Beurteilungsüber- 
einstimmung zwischen der Selbst- und Fremdbeurteilungen bestimmt. 


Die Auswirkung von _ Emotionsregulationskompetenz auf die Schwere der 
Symptomatik im Verlauf einer Depressionsbehandlung 

Im ersten Schritt konnte eine Analyse der Beziehungsstruktur zwischen Emo- 
tionsregulationskompetenz und Depression zeigen, dass zu allen drei Messzeit- 
punkten ein hoher negativer Zusammenhang vorlag. Dieses Ergebnis repliziert 
vorherige Studienbefunde aus anderen Altersgruppen, die ebenfalls einen nega- 
tiven Zusammenhang zwischen Emotionsregulationskompetenz und depressiver 
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Symptomatik fanden (Aldao et al., 2010; Berking et al., 2013; Berking et al., 
2014; Campbell-Sills et al., 2006a; Garnefski et al., 2002a; Goodman, 2007; 
Klemanski et al., 2017; Radkovsky et al., 2014). 

Auch bei Erwachsenen im höheren Alter scheint die Fähigkeit, aktiv Ein- 
fluss auf die Entstehung und Bewertung sowie auf den Verlauf von Emotionen 
zu nehmen, die depressive Symptomatik zu Beginn und am Ende einer Depres- 
sionsbehandlung zu verringern. Sogar nach der Behandlung zeigte sich dieser 
Zusammenhang: Der Gesamtwert der Emotionsregulationskompetenz sowie die 
depressive Symptomatik stabilisierten sich drei Monate nach der Entlassung und 
blieben auf einem vergleichbaren Niveau. Zukünftige Studien müssen allerdings 
klären, ob der Zuwachs an Regulationskompetenz auch mittel- und langfristig 
bestehen bleibt und ob sich weiterhin ein negativer Zusammenhang zwischen der 
depressiven Symptomatik und der Fähigkeit, Emotionen adaptiv zu regulieren, in 
dieser Altersgruppe zeigt. 

Um die Frage zu beantwortet, ob Emotionsregulationskompetenz einen Ein- 
fluss auf die Schwere der depressiven Symptomatik während einer Depressionsbe- 
handlung im höheren Erwachsenenalter hat, wurden Patient:innen mit hoher und 
niedriger emotionaler Kompetenz hinsichtlich des Therapieeffekts miteinander 
verglichen. Hier zeigte sich, dass sich Patient:innen mit hoher Emotionsregulati- 
onskompetenz im Vergleich zu Patient:innen mit geringer Kompetenz zu Beginn, 
am Ende sowie drei Monate nach einer klinischen Depressionsbehandlung hin- 
sichtlich des Depressionswertes signifikant voneinander unterschieden. Bei der 
Betrachtung der einzelnen Messzeitpunkte wurde deutlich, dass Patient:innen mit 
hoher Emotionsregulationskompetenz bereits zu Beginn der Behandlung nied- 
rigere Depressionswerte aufwiesen, als Patientinnen mit geringer Kompetenz. 
Beide Gruppen befanden sich bei der Aufnahme zwar im Bereich einer leichten 
bis mäßigen Depression, allerdings lagen die Patient:innen mit geringer Kom- 
petenz knapp unterhalb der Grenze einer schweren Depression. Dieser Befund 
könnte ein Hinweis darauf sein, dass emotionale Kompetenz einen protektiven 
Faktor darstellt, der die depressive Symptomatik schon vor der Behandlung auf 
einem geringeren Niveau hält und die belastende Wirkung der Symptomatik 
verringert. 

Auch innerhalb der Behandlung zeigten sich deutliche Unterschiede zwischen 
beiden Gruppen: Während sich bei Patientinnen mit geringer Emotionsregulati- 
onskompetenz die depressive Symptomatik innerhalb der Behandlung nur gering 
verbesserte und zu Beginn sowie am Ende an der Grenze zu einer schweren 
Depression befand, zeigte sich bei den Patient:innen mit hoher Emotionsregulati- 
onskompetenz eine deutliche Verbesserung der Symptomatik im Behandlungs- 
zeitraum. Diese Patient:innen befanden sich zu Beginn ihrer Behandlung im 
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Mittel im Bereich einer leichten bis mäßigen Depression und konnten am Ende 
als unauffällig klassifiziert werden. Drei Monate nach der Behandlung stieg der 
Depressionswert bei diesen Patient:innen zwar leicht an, blieb aber immer noch 
im Bereich eines unauffälligen Befundes. Bei den Patient:innen mit niedriger 
Emotionsregulationskompetenz blieb der Depressionswert nach der Behandlung 
zwar stabil, allerdings lag er nach wie vor bei einem vergleichbar hohen Niveau 
wie zur Entlassung. Diese Patient:innen profitierten weniger von der Behandlung 
und zeigten nach der Entlassung eine ausgeprägte Residualsymptomatik (siehe 
Abbildung 5.3). 

Dieses Ergebnis wurde auch durch die Fremdbeurteilungen der Behandelnden 
bestätigt. Auch hier zeigte sich, dass bei den Patientinnen mit hoher Emotions- 
regulationskompetenz die Depressionswerte zu Beginn der Behandlung geringer 
eingeschätzt wurden und dass diese stärker von der Behandlung profitierten als 
Patient:innen mit geringer Kompetenz (siehe Abbildung 5.4). Emotionale Kompe- 
tenz kann daher auch im höheren Erwachsenenalter als persönliche Ressource mit 
depressionsverringernder Wirkung verstanden werden. Das Risiko einer Exazer- 
bation der depressiven Symptomatik scheint sich auch in dieser Altersgruppe 
durch einen adaptiven Umgang mit den eigenen Emotionen zu verringern. 

Die Hypothese, dass ältere Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskom- 
petenz stärker von einer Depressionsbehandlung profitieren, Konnte durch die 
aufgeführten Befunde bestätigt werden. Es kann davon ausgegangen werden, dass 
Emotionsregulationskompetenz auch bei Patient:innen im höheren Lebensalter 
einen Einfluss auf die depressive Symptomatik hat und den Erfolg einer Therapie 
maßgeblich beeinflussen kann. Die Hypothese, dass emotionale Kompetenz die 
Symptomatik bereits zu Beginn einer Depressionsbehandlung beeinflusst, konnte 
ebenfalls bestätigt werden. Hier zeigte sich ein starker negativer Zusammen- 
hang, der einen weiteren Hinweis auf die Relevanz der emotionalen Kompetenz 
und auf einen möglichen Entstehungsfaktor und aufrechterhaltenden Faktor der 
Depression im Alter liefert. 

Die Förderung der emotionalen Kompetenz, in Form eines spezifischen 
Interventionsprogramms, war kein standardmäßiger Bestandteil der klinischen 
Depressionsbehandlung, die die Patient:innen in dieser Untersuchung erhiel- 
ten. Lediglich innerhalb einer psychoedukativen Achtsamkeitsgruppe, die einmal 
wöchentlich angeboten wurde, wurden grundlegende Kenntnisse über den achtsa- 
men Umgang mit Emotionen vermittelt. Ein möglicher Effekt dieses Gruppenan- 
gebots auf den Therapieerfolg kann nicht ausgeschlossen werden. Diese Annahme 
sowie das Ergebnis dieser Untersuchung sollten Anlass zu der Überlegung geben, 
dass die standardmäßige Förderung der emotionalen Kompetenz im Rahmen einer 
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Depressionsbehandlung ein wirksamer Baustein zur kurz- und längerfristigen Ver- 
ringerung der Symptomatik sein kann. Nachfolgende Interventionsstudien sollten 
den Nutzen eines spezifischen Programms zur Förderung der emotionalen Kom- 
petenz in dieser Altersgruppe klären. Offen bleibt die Frage, welche Kompetenzen 
und Strategien in einem spezifischen Programm gefördert werden sollten, um die 
Wirksamkeit klinischer Depressionsbehandlungen zu verbessern. 


Der Einfluss von Emotionsregulationskompetenzen und -strategien auf den 
Therapieeffekt 
Ausgehend von den aufgeführten Befunden wurden im nächsten Schritt spezifi- 


sche Kompetenzen und Strategien identifiziert, die einen Einfluss auf den The- 
rapieeffekt hatten und bei Erwachsenen im höheren Lebensalter als Risiko- oder 
Schutzfaktoren gegenüber der depressiven Symptomatik fungieren. Um einen ers- 
ten Eindruck zu bekommen, wurden zunächst die korrelativen Zusammenhänge 
zwischen den einzelnen Kompetenzen, Strategien und der depressiven Sympto- 
matik zu Beginn der Behandlung betrachtet (siehe Tabelle 5.11). Es zeigten sich 
hohe negative Zusammenhänge zwischen den Kompetenzen Aufmerksamkeit, 
Klarheit, Akzeptanz, Resilienz, Konfrontationsbereitschaft, Selbstunterstützung 
und Regulationskompetenz. Bei den Strategien zeigte sich bei positiver Refokus- 
sierung, Refokussierung auf Planung und bei positiver Neubewertung ein hoher 
negativer Zusammenhang mit der depressiven Symptomatik. Bei den Strategien 
fällt auf, dass die Strategien, die hoch negativ mit der depressiven Symptomatik 
zu Beginn der Behandlung korrelierten, zu den in der gegenwärtigen Literatur 
als eher adaptiv bezeichneten Strategien gehören. In Studien, in denen College- 
Studierende und depressive Patient:innen aus anderen Altersgruppen untersucht 
worden waren, fanden sich eher schwache und inkonsistente Zusammenhänge 
zwischen einem verringerten Einsatz adaptiver Strategien und der Schwere der 
depressiven Symptome (Aldao et al., 2010; Aldao & Nolen-Hoeksema, 2012; 
Aldao et al., 2010; Garnefski & Kraaij, 2006; Garnefski et al., 2005). In diesen 
Altersgruppen stellte der vermehrte Einsatz maladaptiver Strategien einen stabilen 
Prädiktor für die Schwere der depressiven Symptomatik dar. Im höheren Erwach- 
senenalter scheint dagegen eher der verringerte Einsatz von adaptiven Strategien 
ein auslösender und aufrechterhaltender Faktor zu sein. 

Nolen-Hoeksema und Aldao (2011), die ebenfalls Erwachsene im höheren 
Alter untersuchten, fanden einen robusten Zusammenhang zwischen der vermehr- 
ten Nutzung maladaptiver Strategien und einer höheren Symptomausprägung und 
keinen Zusammenhang zwischen dem Einsatz adaptiver Strategien und depres- 
siver Symptomatik. Diese Befunde konnten in der durchgeführten Untersuchung 
nicht repliziert werden. Vielmehr scheinen die Ergebnisse darauf hinzuweisen, 
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dass eher die verringerte Nutzung der adaptiven Strategien und weniger die 
häufigere Nutzung maladaptiver Strategien die depressive Symptomatik maßgeb- 
lich beeinflusst. Dieses Nutzungsprofil begünstigte bei den untersuchten älteren 
Erwachsenen die Schwere der depressiven Symptomatik. Ausgehend davon 
scheint bei depressiven Patient:innen im höheren Erwachsenenalter weniger die 
Verringerung maladaptiver Strategien als die Förderung adaptiver Strategien ein 
wirksames und sinnvolles Behandlungskonzept darzustellen. Diese Erkenntnisse 
sollten besonders im Rahmen von Präventionsprogrammen, die für Menschen im 
höheren Erwachsenenalter konzipiert werden, Berücksichtigung finden. 

Offen bleibt allerdings die Frage, warum sich die Befunde unterscheiden. Die 
Abweichung kommt möglicherweise durch einen Unterschied in den untersuchten 
Stichproben zustande. Nolen-Hoeksema und Aldao (2011) rekrutierten Männer 
und Frauen aus der Allgemeinbevölkerung. Die depressive Symptomatik dieser 
Studienteilnehmenden wurde anhand von Fragebögen im Selbstbericht erfasst. In 
der vorliegenden Untersuchung wurden Patient:innen untersucht, bei denen die 
Diagnose einer affektiven Störung durch einen ausgebildeten psychotherapeutisch 
Behandelnden erfolgte. Zudem wurden in beiden Untersuchungen unterschiedli- 
che Verfahren zur Erfassung der depressiven Symptomatik eingesetzt, was eine 
Vergleichbarkeit der beiden Stichproben erschwert. Allerdings werden anhand 
der Grenzwerte beider Verfahren, die Studienteilnehmenden in der Studie von 
Nolen-Hoeksema und Aldao (2011) im Mittel als nicht bis leicht depressiv klas- 
sifiziert, während die Studienteilnehmenden in der vorliegenden Untersuchung 
die Kriterien einer affektiven Störung erfüllten und als mäßig bis schwer depres- 
siv bezeichnet werden konnten. Die Studienteilnehmenden in der vorliegenden 
Untersuchung waren demnach stärker durch die depressive Symptomatik belas- 
tet, was einen möglichen Erklärungsansatz für die unterschiedlichen Ergebnisse 
liefert. 

Um Kompetenzen und Strategien, die die depressive Symptomatik während 
einer Behandlung beeinflussen, exakter zu bestimmen, wurde deren Relevanz am 
Therapieeffekt untersucht (siehe Tabelle 5.12). Hier zeigte sich, dass Akzeptanz 
(SEK-27), Selbstunterstützung (SEK-27) und Relativieren (CERQ) den stärksten 
Einfluss auf die Entwicklung der depressiven Symptomatik und damit auf den 
Therapieeffekt hatten. 

Akzeptanz stellte sich als Kompetenz mit dem höchsten Einfluss heraus. Inter- 
essanterweise und entgegen der Erwartungen zeigte sich zwischen dem Einsatz 
von Akzeptanz zu Beginn der Behandlung und dem Therapieerfolg ein nega- 
tiver Zusammenhang. Bei Patient:innen, die zu Beginn der Behandlung hohe 
Akzeptanzwerte aufwiesen, fiel der Therapieerfolg am Ende der Behandlung 
geringer aus. Dieses Ergebnis entsprach nicht den Erwartungen, da Akzeptanz 
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in der gegenwärtigen Literatur als eher adaptive Strategie beschrieben wird, die 
bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter einen positiven Einfluss auf 
die Lebenszufriedenheit hat und mit einer geringeren psychischen Belastung 
assoziiert ist (Barnow et al., 2019; Charles et al., 2009; Scheibe et al., 2015; 
Schirda et al., 2016). Dies zeigten auch die Ergebnisse aus der ersten Untersu- 
chung, in der die Emotionsregulationskompetenzen von älteren Erwachsenen aus 
der Allgemeinbevölkerung untersucht wurden (siehe Abschnitt 5.1). Bei dieser 
Stichprobe zeigte sich eine verhältnismäßig häufige Anwendung von Akzeptanz 
sowie die Bedeutsamkeit bei der Aufrechterhaltung des Wohlbefindens und des 
Stimmungsniveaus. 

Zwar entsprach das Ergebnis dieser Untersuchung nicht den Erwartungen, 
allerdings konnten damit die Befunde von Kraaij et al. (2002b) repliziert werden, 
die ebenfalls fanden, dass ältere Patient:innen, die vermehrt Akzeptanz einsetz- 
ten, über eine stärkere Ausprägung der depressiven Symptomatik berichteten. Die 
Befunde von Kraaij et al. (2002b) und die der vorliegenden Untersuchung ste- 
hen damit im Einklang mit dem erweiterten Prozessmodell von Gross (2015), 
das in Abschnitt 3.3.2.1 beschrieben wurde. Dieses Modell folgt dem Ansatz der 
Embotionsregulationsflexibilität, wonach Emotionsregulationsstrategien nicht per 
se in adaptiv oder maladaptiv eingeteilt werden. Die Adaptivität einer Strategie 
ist abhängig vom Kontext und von den Zielen des Individuums. Die Beurteilung 
der Effektivität sollte nach diesem Modell in Abhängigkeit von der Situation 
erfolgen. 

Akzeptanz wird allgemein als adaptive Strategie verstanden. Allerdings kann 
davon ausgegangen werden, dass Akzeptanz tatsächlich nur dann wirklich hilf- 
reich ist, wenn keine Kontrolle über den emotionsauslösenden Faktor besteht, 
beispielsweise beim Tod einer nahestehenden Bezugsperson. In solchen Situa- 
tionen kann es hilfreich sein, das Ereignis an sich und die Emotionen, die 
dadurch ausgelöst werden, zunächst einmal zu akzeptieren. In kontrollierbaren 
Situationen, in denen ein belastendes Ereignis veränderbar ist, würde Akzep- 
tanz eine Veränderung des emotionslösenden Ereignisses eher verhindern und 
die belastenden Emotionen, die mit dem Ereignis einhergehen, aufrechterhalten 
(Barnow et al., 2019). Auch in anderen Studien konnte gezeigt werden, dass eine 
eigentlich adaptive Strategie wie das Neubewerten zu höheren Depressionswer- 
ten führte, wenn Stresssituationen kontrollierbar waren (Troy et al., 2017). Die 
Ergebnisse der vorliegenden Untersuchung stehen im Einklang mit diesen Befun- 
den. Kommt es bei depressiven Patientinnen im höheren Erwachsenenalter zur 
Akzeptanz ihrer depressiven Störung, beispielsweise aufgrund der Überzeugung, 
dass die Lebenszeit zu begrenzt für eine Veränderung sei, würden Maßnahmen 
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zur Veränderung gar nicht erst eingeleitet. Durch das Akzeptieren und Tolerie- 
ren der depressiven Symptome würden therapeutische Hilfsangebote nicht oder 
erst sehr spät in Anspruch genommen werden. Das kann zur Aufrechterhaltung 
und langfristig zur Verschlechterung der Symptomatik führen und mit hohen 
psychischen Beeinträchtigungen einhergehen. Wird die Depression nicht als ernst- 
hafte und behandlungsbedürftige Erkrankung anerkannt, kann die Akzeptanz 
einen guten Nährboden für die depressive Symptomatik darstellen. Die Akzep- 
tanz der depressiven Symptomatik würde eher einer Resignation gleichkommen 
und die Patient:innen würden ihre Erkrankung als unausweichlich bewerten und 
sich in die Situation fügen, anstatt zu versuchen, diese aktiv zu verbessern. Sie 
resignieren unter dem fälschlicherweise bezeichneten Synonym der Akzeptanz. 

Die Befunde dieser Untersuchung relativieren nicht den häufig beschriebenen 
Zusammenhang zwischen Akzeptanz und Wohlbefinden bei gesunden Erwach- 
senen im höheren Lebensalter (siehe Abschnitt 5.1 und Barnow et al., 2019). 
Allerdings weisen sie auf einen möglichen Unterschied zwischen gesunden und 
depressiven Erwachsenen im höheren Erwachsenenalter hin, der die spezifische 
Wirkung der Akzeptanz betrifft. 

Auch beim Relativieren zu Beginn der Behandlung zeigte sich ein nega- 
tiver Zusammenhang mit dem Therapieeffekt. Beim Relativieren wird anhand 
eines Vergleichs mit anderen negativen Ereignissen die Belastung eines Ereig- 
nisses aus einer anderen Perspektive betrachtet und gedanklich heruntergespielt. 
Die Strategie des Relativierens ist der Neu- oder Umbewertung eines belasten- 
den Ereignisses sehr ähnlich, allerdings wird beim Relativieren dem belastenden 
Ereignis gedanklich keine positive Bedeutung beigemessen, wie es bei der positi- 
ven Neubewertung der Fall ist. Aus der Neubewertung entsteht die Überzeugung, 
dass ein belastendes Ereignis zu persönlichem Wachstum führt. Beim Relativieren 
handelt es sich eher um eine Art Ablenkung bzw. um eine Vermeidung mit der 
Auseinandersetzung der Ursachen des belastenden Ereignisses. Bei Ereignissen, 
die für das Individuum unkontrollierbar sind, oder als kurzfristige Reaktion auf 
ein belastendes Ereignis kann diese Strategie hilfreich sein (Barnow et al., 2020). 
Im Zusammenhang mit dem Vorliegen einer depressiven Störung scheint diese 
Strategie im höheren Erwachsenenalter allerdings eher einen gegenteiligen Effekt 
zu haben. Das Vermeiden, sich der auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren 
der Symptomatik gewahr zu werden, verhindert möglicherweise ein aktives Hil- 
fesuchverhalten. Es führt dazu, dass Patient:innen bezüglich einer Verringerung 
ihrer Symptome eine negative Erwartungshaltung entwickeln und therapeutische 
Unterstützung gar nicht erst in Anspruch nehmen. Möglicherweise kommt es in 
dieser Altersgruppe durch das Bewusstwerden der zeitlich begrenzten Lebens- 
zeit dazu, dass Symptome einer depressiven Störung heruntergespielt werden und 
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Betroffene eine Behandlung nicht mehr für notwendig erachten. Depressive Sym- 
ptome werden als Bestandteil des Älterwerdens betrachtet und das Alter wird 
als Schicksal erduldet. Das Relativieren der auslösenden und aufrechterhaltenden 
Faktoren der depressiven Störung und letztlich auch der depressiven Symptome 
hat dann eher einen maladaptiven Charakter und würde zur Aufrechterhaltung 
und letztendlich zur Verschlechterung der Symptomatik beitragen. 

Bei der emotionalen Selbstunterstützung zeigte sich erwartungsgemäß ein 
positiver Zusammenhang mit dem Therapieeffekt. Patientinnen, die sich zu 
Beginn der Behandlung häufiger emotional selbst unterstützen, profitierten stärker 
von der Therapie. Ein hohes Maß an Selbstunterstützung führte zu einer Verrin- 
gerung der depressiven Symptomatik während der Behandlung und zeigt die hohe 
Relevanz der Strategie in dieser Altersgruppe. 

Die emotionale Selbstunterstützung ist bereits Bestandteil verschiedener Inter- 
ventionen wie dem Training emotionaler Kompetenzen von Berking (2017). 
Bei diesem Training steht die Fähigkeit, adaptiv mit verschiedenen belastenden 
Gefühlen umzugehen, im Fokus und wird mit verschiedenen Techniken und Inter- 
ventionen gefördert. Die Förderung der emotionalen Selbstunterstützung nimmt 
innerhalb dieses Trainings einen vergleichsweise großen Raum ein, da sie in 
belastenden Situationen eine wichtige Grundlage für den kompetenten Umgang 
mit Emotionen darstellt. Viele Patient:innen kritisieren sich besonders stark in 
emotional hoch belastenden Situationen. Sie schämen sich für ihre Emotionen 
und werten sich im Zuge dessen massiv ab, was einen starken Einfluss auf den 
Umgang mit belastenden Emotionen hat (siehe Abschnitt 3.3.2.1). Die Förde- 
rung der emotionalen Kompetenz soll dieser Tendenz entgegenwirken und einen 
maladaptiven Umgang mit der Emotion verhindern (Berking, 2017). 

Zusammengefasst lassen die Befunde darauf schließen, dass Akzeptanz bei 
depressiven Patient:innen im höheren Erwachsenenalter eher als Resignation 
erlebt wird. Auch Relativieren stellt angesichts einer veränderbaren Störungs- 
symptomatik keine adaptive Strategie dar und führt eher zur Verschlechterung 
der Symptomatik. Daraus ergibt sich eine mögliche Erklärung für den nega- 
tiven Zusammenhang mit dem Therapieeffekt und es wird deutlich, weshalb 
Patient:innen, die vor Beginn einer Behandlung häufiger Akzeptanz und Relativie- 
ren anwendeten, geringer von der psychotherapeutischen Behandlung profitierten. 
Durch die Akzeptanz der Erkrankung und das Relativieren der Symptome wur- 
den maladaptive Denk- und Handlungsmuster von den Patient:innen internalisiert. 
Das primäre Ziel der Behandlung besteht nun zunächst einmal darin, diese Mus- 
ter aufzudecken und sich ihrer Veränderung zu widmen. Diesem Prozess muss 
im Rahmen der Behandlung viel Zeit und Raum gewidmet werden und er kann 
für Patient:innen zunächst mit hoher emotionaler Belastung einhergehen. Die 
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Fortschritte, die während der Therapie erzielt werden, sind möglicherweise klei- 
ner, was den geringeren Therapieeffekt erklärt. Eine weitere Strategie, die bei 
der Behandlung der Depression im höheren Erwachsenenalter ein entscheidende 
Rolle spielt, ist die emotionale Selbstunterstützung. Diese hatte einen positiven 
Einfluss auf den Therapieeffekt und kann als Ressource verstanden werden. 


Emotionsregulationskompetenz und Depression in der Selbst- und 


Fremdbeurteilung 

Im Bereich der klinisch-psychologischen Diagnostik hätte der standardmäßige 
Einsatz zusätzlicher Fremdbeurteilungsverfahren viele Vorteile. Patient:innen, die 
sich am Beginn einer klinischen Behandlung befinden, sind häufig stark belas- 
tet. Die Selbstbeurteilungsverfahren, die Patient:innen i. d. R zu Beginn der 
Behandlung ausfüllen, sind umfangreich und sie erfordern einen hohen kognitiven 
Aufwand. Die Aussagen eines Selbstbeurteilungsverfahrens müssen gedanklich 
verarbeitet werden und es muss eine Entscheidung darüber getroffen werden, wel- 
che das Befinden am besten wiedergibt. Dieses Format kann emotional belastete 
Patient:innen stark beanspruchen. Die Fremdbeurteilungen durch die Behandeln- 
den ersetzen in diesem Zusammenhang die Selbstbeurteilung der Patient:innen 
nicht gänzlich. Sie würden die Patient:innen aber zumindest in der Anfangsphase 
der Behandlung entlasten und trotzdem das Aufstellen von Arbeitshypothesen 
ermöglichen (Schmitt, Hübner & Maes, 2010). 

Um den Einsatz eines Fremdbeurteilungsinstruments zur Erfassung der 
emotionalen Kompetenz zu untersuchen, wurden die Selbstbeurteilungen der 
Patient:innen und die Fremdbeurteilungen ihrer Behandelnden hinsichtlich der 
Einschätzung der depressiven Symptomatik und der Emotionsregulationskompe- 
tenz miteinander verglichen (siehe Tabelle 5.13). Dafür wurde untersucht, ob 
Unterschiede zwischen den Selbst- und Fremdeinschätzungen vorliegen und wie 
hoch die Beurteilungsübereinstimmungen zwischen beiden Urteilen sind. Dafür 
wurde anhand einer korrelativen Analysen die Beurteilungsübereinstimmung zwi- 
schen den Selbstbeurteilungen der Patientinnen und den Fremdbeurteilungen der 
Behandelnden bezüglich der depressiven Symptomatik, des Gesamtwertes der 
Emotionsregulationskompetenz und der einzelnen Kompetenzen untersucht. Die 
Beurteilungsübereinstimmung wurde zu Beginn sowie am Ende der Behandlung 
erfasst. 

Bezüglich der depressiven Symptomatik zeigte sich, dass die Übereinstim- 
mung zwischen den Selbst- und Fremdurteilen insgesamt im mittleren Bereich 
lag. Zu Beginn der Behandlung zeigte sich eine moderate Übereinstimmung zwi- 
schen den beiden Einschätzungen. Die Beurteilungsübereinstimmung am Ende 
der Behandlung war höher als zu Beginn und befand sich im hohen Bereich. 
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Die Gründe für die insgesamt mittlere Beurteilungsübereinstimmung in der 
Beurteilung der depressiven Symptomatik sind vielfältig. Sie kann u. a. durch den 
Effekt der Erwartung erklärt werden. In Metanalysen wurde gezeigt, dass eine 
positive Erwartungshaltung der Patientinnen bezüglich der psychotherapeuti- 
schen Behandlung ein Wirkfaktor sein kann, der zu kurzfristigen Verbesserungen 
der Symptomatik schon vor dem eigentlichen Beginn der Behandlung führt (Cui- 
jpers et al., 2012; Lambert & Barley, 2001). Etwa 10 % der Patient:innen, die 
Psychotherapie in Anspruch nehmen, profitieren klinisch bedeutsam bereits vor 
der ersten Sitzung und schätzen ihre Symptomschwere geringer ein (Howard, 
Kopta, Krause & Orlinsky, 1986). 

Allerdings sind auch andere Gründe für den Unterschied zwischen der Selbst- 
und Fremdbeurteilung vorstellbar. Schahn und Amelang (1992) untersuchten die 
Validität von Selbst- und Fremdbeurteilungen. Dafür führten sie Reanalysen von 
verschiedenen Datensatzpaaren durch und fanden überproportional häufig sys- 
tematische Unterschiede. Sie vermuteten die Ursache für diese systematischen 
Unterschiede u. a. in der sozialen Erwünschtheit der untersuchten Eigenschaft. 
Galt die untersuchte Eigenschaft als sozial erwünscht bzw. unerwünscht, wurden 
häufiger bedeutsame Unterschiede gefunden. Bei Eigenschaften, die hinsichtlich 
der sozialen Erwünschtheit eher als neutral bewertet wurden, zeigten sich in der 
Regel keine signifikanten Unterschiede. 

Bei den Untersuchungen von Schahn und Amelang (1992) sowie in der vor- 
liegen Untersuchung wird nicht von einer absichtsvollen und zielgerichteten 
Verfälschung der Ergebnisse durch die Patientinnen ausgegangen. Ihnen wurde 
ausführlich erläutert, dass es sich um eine Datenerhebung zu Forschungszwe- 
cken handelt und die Ergebnisse keine Auswirkung auf ihre Behandlung haben. 
Den Patientinnen wurde allerdings zu Beginn der Datenerhebung mitgeteilt, 
dass neben Selbst- auch Fremdbeurteilungen erhoben wurden. Vorstellbare ist 
es, dass die Patientinnen davon ausgingen, dass ein Vergleich der beiden Daten- 
sätze durchgeführt wurde. Aufgrund dieser Überzeugung kann sich zu Beginn der 
Behandlung die Motivation entwickelt haben, sich besser im Sinne der sozialen 
Erwünschtheit darzustellen und die Schwere der Symptome herunterzuspielen. 
Zudem kann die Angabe bestimmter depressiver Symptome wie beispiels- 
weise Antriebslosigkeit und sozialer Rückzug besonders in der untersuchten 
Altersgruppe mit Scham verbunden sein und den Bericht beeinflussen. 

Bei den Behandelnden kann ein ähnlicher Prozess zum entgegengesetzten 
Ergebnis geführt haben. Behandelnde verfügen über störungsspezifisches Fach- 
wissen und über Erfahrung bei der Beurteilung von Art und Zeitabläufen einer 
depressiven Störung und der Wirksamkeit ihrer Behandlung (Keller, Ruppe, 
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Stieglit & Wolfersdorf, 1997). Sie verfiigen tiber Fachwissen beziiglich depres- 
sionstypischer Symptome, während besonders ältere Patient:innen bestimmte 
Symptome wie beispielsweise eine gesteigerte Antriebslosigkeit möglicherweise 
einem natürlichen Alterungsprozess zuschreiben würden. Die Behandelnden 
könnten die möglichen Folgen bestimmter Symptome bei ihrer Beurteilung 
berücksichtigt und aufgrund ihrer Erfahrung typische Verläufe extrapoliert haben. 
Des Weiteren könnten sie den präventiven Nutzen einer Therapie fokussiert und 
die Relevanz für die Patient:innen aufgrund ihrer fachlichen Erfahrung erkannt 
haben. 

Die höhere Beurteilungsübereinstimmung bei der Einschätzung depressiver 
Symptome am Ende der Behandlung kann ein Hinweis auf einen negativen 
Zusammenhang zwischen Symptomschwere und Beurteilungskompetenz sein. 
Generell wird die Inhaltsvalidität von Selbstbeurteilungsverfahren bei schwer 
depressiven Patientinnen in der Akutphase von verschiedenen Autor:innen in 
Frage gestellt (siehe Abschnitt 3.3.2.5 sowie Fischer-Kern et al., 2008; Gall- 
witz & Lehrl, 1978; Paykel & Norton, 1986). Der Unterschied könnte demnach 
auf Effekte im Zusammenhang mit sozial erwünschten Antworttendenzen und 
auf die eingeschränkte Reflexions- und Mentalisierungsfähigkeit akut depressiver 
Patient:innen bei der Beurteilung ihrer Symptome zurückführbar sein (Fonagy 
et al., 2004; Matt et al., 1992; Shiota & Levenson, 2009). 

Bei den Beurteilungsübereinstimmungen der einzelnen Emotionsregulations- 
kompetenzen zeigten sich kaum zufriedenstellende Übereinstimmungen. Zu 
Beginn der Behandlung gab es signifikante Übereinstimmungen zwischen den 
Einschätzungen der Patient:innen und denen der Behandelnden bei zwei Kom- 
petenzen: Bei Akzeptanz sowie bei Resilienz kam es zu Übereinstimmungen, 
allerdings konnten diese als schwach angesehen werden. Auch am Ende der 
Behandlung befanden sich die signifikanten Übereinstimmungen im schwachen 
Bereich. Allerdings erhöhte sich die Anzahl der signifikanten Übereinstimmun- 
gen. Neben Akzeptanz und Resilienz wurden auch bei Körperwahrnehmung und 
Klarheit vergleichbare Einschätzungen von Patient:innen und ihren jeweiligen 
Behandelnden vorgenommen. 

Bei der Betrachtung des Gesamtwertes der Emotionsregulationskompetenz 
konnte gezeigt werden, dass die Urteile der Patient:innen und die der Behandeln- 
den zu Beginn der Behandlung nicht übereinstimmten. Am Ende der Behandlung 
zeigte sich zwar eine signifikante, allerdings niedrige Übereinstimmung. Die 
höhere Beurteilungsübereinstimmung am Ende der Behandlung kann zum einen 
an einer geringeren Symptomschwere der Patientinnen liegen und zudem mit 
dem Effekt der Bekanntschaft erklärt werden. Beide Möglichkeiten werden im 
Folgenden diskutiert. 


6.1 Diskussion der Befunde 235 


Zu Beginn der Behandlung waren die Patient:innen durch die depressive 
Symptomatik stark belastetet, sodass die Reflexionsfähigkeit und die Fähigkeit, 
emotionale Kompetenzen realistisch einzuschätzen, eingeschränkt war (Fischer- 
Kern, 2008; Fonagy et al., 2004; Gallwitz & Lehrl, 1978; Matt et al., 1992; 
Shiota & Levenson, 2009). Am Ende der Behandlung verbesserte sich im Mittel 
die Symptomatik, was zu einer geringeren Beeinträchtigung der Selbstwahrneh- 
mung und zu einer valideren Beurteilung der emotionalen Kompetenz geführt 
haben kann. Vorstellbar wäre es, dass sich die emotionalen Kompetenzen der Pati- 
ent:innen während des Klinikaufenthaltes verbesserten und damit die Fähigkeit, 
das Ausmaß dieser Kompetenzen einzuschätzen. 

Unabhängig von spezifischen Programmen werden emotionale Kompetenzen 
während einer Depressionsbehandlung für gewöhnlich automatisch gefördert. 
Während Einzel- und Gruppensitzungen wird das Konzept der Resilienz zunächst 
psychoedukativ erläutert und anhand der persönlichen Lebenssituation der Pati- 
ent:innen betrachtet und gefördert. Dabei werden individuelle Ressourcen wieder 
in Erinnerung gerufen, die beim Umgang mit der Erkrankung auch nach der 
Behandlung hilfreich sind (z. B. Helfernetzwerk). Auch die Akzeptanz von belas- 
tenden, aber unveränderbaren Ereignissen, beispielsweise aus der Vergangenheit 
der Patient:innen, wird besonders in den Einzeltherapien mit den Behandelnden 
thematisiert. Außerdem wird in den Einzeltherapien ein individuelles Arbeits- 
modell zu den auslösenden und aufrechterhaltenden Faktoren der depressiven 
Störung aufgestellt. Patient:innen werden damit aktiv unterstützt, Klarheit über 
ihre Emotionen zu gewinnen und eine Analyse der Ursache vorzunehmen, um 
damit Ansatzpunkte zur Veränderung der belastenden Emotion zu bekommen. 
In Gruppenangeboten anderer Berufsgruppen wie der Ergotherapie, der Bewe- 
gungstherapie oder der Achtsamkeitsgruppe wird die Körperwahrnehmung der 
Patient:innen gefördert. Die Patientinnen werden damit beim korrekten Erken- 
nen und Bennen von Emotionen unterstützt. Dies stellt eine Voraussetzung dar, 
um Emotionen ein semantisches Konzept zuzuordnen, ohne dass die Analyse 
der Ursache kaum möglich ist. Durch diese verschiedenen Ansatzpunkte zur 
Förderung der emotionalen Kompetenzen lernen Patient:innen sich und ihre 
Fähigkeiten besser kennen und steigern die Fähigkeit, emotionale Kompetenzen 
realistischer einzuschätzen. All dies kann zur höheren Übereinstimmung zwischen 
den Einschätzungen der Patient:innen und denen der Behandelnden am Ende der 
Behandlung maßgeblich beigetragen haben. 

Ein weiterer Grund für die höhere Beurteilungsübereinstimmung am Ende der 
Behandlung kann der Effekt der Bekanntschaft sein. In verschiedenen Studien 
konnte gezeigt werden, dass Zusammenhänge zwischen Fremd- und Selbstbe- 
urteilungen sogar dann bestehen, wenn die Fremdbeurteilenden nur über sehr 
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wenige Informationen (z. B. kurze Videosequenz, Aufnahme der Stimme, Fallbe- 
schreibung) zu der entsprechenden Zielperson verfügen (Amelang & Bartussek, 
2001; Funder & Colvin, 1988). Dieses Phänomen wird auch als Consensus at 
Zero Acquaintance bezeichnet. Grundsätzlich gilt aber, dass die Einschätzungen 
des Gegenübers umso akkurater ausfallen, je besser ihm die zu beurteilende Per- 
son bekannt ist. Die Validität von Persönlichkeitseinschätzungen steigt demnach 
mit zunehmender Bekanntschaft (Spinath & Spinath, 2004). 

Die Grundlage, auf der die Behandelnden ihre Einschätzung zu Beginn der 
Behandlung vornahmen, war ein Aufnahmegespräch, in dem es vornehmlich um 
die Einschätzung der Schwere der depressiven Symptomatik ging. Der Umgang 
mit belastenden Emotionen und die die Nutzung der verschiedenen Emotions- 
regulationsstrategien wurden in diesem Gespräch zwar thematisiert, aber nicht 
fokussiert. Im Verlauf lernten die Behandelnden ihre Patientinnen dann bes- 
ser kennen und konnten mehr Informationen in die Beurteilung am Ende der 
Behandlung einfließen lassen. 

Eine weitere Erklärung für die geringen Beurteilungsübereinstimmungen 
zwischen Patient:innen und ihren Behandelnden hinsichtlich der emotionalen 
Kompetenz könnte darin liegen, dass die Beurteilung der emotionalen Kompe- 
tenz in der Routineversorgung noch wenig Anwendung findet. Patient:innen sowie 
Behandelnden fehlt es möglicherweise an Erfahrungen, dieses Konstrukt valide 
einzuschätzen. In dieser Untersuchung wurde der Einsatz der SEK-27 (Berking & 
Znoj, 2008) als Fremdbeurteilungsverfahren zur Erfassung der emotionalen Kom- 
petenz untersucht. Der geringe Drop-out liefert erste Hinweise für das Potential 
dieses Verfahrens. Die Untersuchung konnte zeigt, dass sich das Verfahren zum 
Einsatz in der klinischen Versorgung von Patient:innen, bei denen emotionale 
Problematiken einen Teil der Störungen ausmachen, grundsätzlich eignet und der 
Einsatz dieses Fremdbeurteilungsverfahrens in Ergänzung zur Selbstbeurteilung 
sinnvoll ist. 


Zusammenfassung 

Es konnte gezeigt werden, dass auch im höheren Erwachsenenalter eine höhere 
Regulationskompetenz, die eine aktive Einflussnahme auf die Dauer sowie die 
Intensität emotionaler Zustände erlaubt, einen positiven Einfluss auf depressive 
Symptome hat. Bei Patient:innen, bei denen ein emotionales Regulationsde- 
fizit eine auslösende und aufrechterhaltende Bedingung darstellt, könnte eine 
individuelle und auf den jeweiligen Patient:innen zugeschnittene Zusatzbehand- 
lung zur Förderung der emotionalen Kompetenz den Therapieerfolg verbessern. 
Allerdings bedarf es weiterer Forschung, um den spezifischen Einfluss der ver- 
schiedenen Regulationskompetenzen und -strategien zu klären. Dafür sollten 


6.2 Zusammenfassung der Befunde 237 


zukünftig randomisiert kontrollierte Interventionsstudien durchgeführt werden, 
bei denen systematisch untersucht wird, welchen Einfluss die Förderung emotio- 
naler Kompetenz auf den Therapieerfolg am Ende einer Depressionsbehandlung 
bei älteren Erwachsenen hat. Zudem sollten weitere altersunspezifische Stu- 
dien prüfen, welche Patient:innen von einem spezifischen Behandlungsangebot 
zur Förderung der emotionalen Kompetenz besonders profitieren und unter wel- 
chen Bedingungen ein Förderprogramm eine Depressionsbehandlung unterstützen 
kann. Vorstellbar ist es, dass Förderprogramme, je nach individueller auslösender 
und aufrechterhaltender Problematik der Patient:innen, als primäre Behandlung 
oder als add-on Baustein innerhalb einer konventionellen Depressionsbehandlung 
eingesetzt werden. 


6.2 Zusammenfassung der Befunde 


Um Erkenntnisse über den Zusammenhang zwischen Emotionsregulationskom- 
petenz und Emotionsregulationsstrategien und depressiver Symptomatik im Alter 
zu gewinnen, wurden Personen aus der Allgemeinbevölkerung und Patient:innen, 
die sich in einer klinischen Depressionsbehandlung befanden, untersucht. Bei 
der Analyse wurde schrittweise vorgegangen: Um zunächst einen übergeordneten 
Eindruck zu erhalten, wurden die Zusammenhänge zwischen der Emotionsregu- 
lationskompetenz und verschiedenen Affektvariablen wie positiver und negativer 
Affekt, Depression und Wohlbefinden in der Allgemeinbevölkerung untersucht. 
Dabei zeigte sich im Einklang mit anderen Untersuchungen, dass positiver Affekt 
im Alter eine stabile Größe darstellt und häufiger als negativer Affekt erlebt wird 
(Barrick et al., 1989; Carstensen et al., 2000; Charles, et al., 2001; Gross et al., 
1997). Zudem zeigte sich, dass bei Erwachsenen im höheren Alter Emotionsre- 
gulation einen relevanten Einfluss auf den positiven Affekt und das Wohlbefinden 
hatte. Kompetenzen, die dabei eine wichtige Rolle spielen, sind Akzeptanz, Regu- 
lationskompetenz sowie Resilienz. Bei den Emotionsregulationsstrategien hatten 
positive Refokussierung, Neubewertung und Relativieren den stärksten Einfluss 
auf das Wohlbefinden. 

Im zweiten Schritt wurden Patient:innen in klinischer Depressionsbehand- 
lung mit gesunden Kontrollen bezüglich ihrer Emotionsregulationskompetenz und 
der Nutzung spezifischer Emotionsregulationsstrategien verglichen. Die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchung bestätigten die Befunde aus anderen Altersgruppen 
und zeigten, dass auch bei depressiven im Vergleich zu gesunden Menschen im 
höheren Lebensalter Kompetenzdefizite auf allen Ebenen des adaptiven Regulati- 
onsprozesses vorlagen (Berking et al., 2014; Catanzaro et al., 2000; Ehret, 2014; 
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Ehring et al., 2008; Hofmann et al., 2011; Honkalampi et al., 1999; Kahn & 
Garrison, 2009; Radkovsky et al., 2014; Rude & McCarthy, 2003; Shallcross 
et al., 2010). Der Unterschied zwischen den beiden Gruppen machte sich beson- 
ders in der geringeren Resilienz und Akzeptanz von depressiven Menschen im 
höheren Lebensalter sowie in der gesteigerten Nutzung von Rumination und 
Katastrophisieren bemerkbar. 

Abschließend wurde die Fragestellung, ob ein Zusammenhang zwischen Emo- 
tionsregulationskompetenz und Depression im Alter besteht, auf eine klinische 
Stichprobe übertragen. Dafür wurden ältere depressive Patient:innen zu Beginn 
und am Ende der Depressionsbehandlung sowie nach einem Follow-up von 
drei Monaten bezüglich der Entwicklung der depressiven Symptomatik unter 
dem Einfluss der Emotionsregulationskompetenz untersucht. Die Beurteilung der 
depressiven Symptomatik und der Emotionsregulationskompetenz erfolgte zu 
unterschiedlichen Messzeitpunkten und anhand von unterschiedlichen Verfahren 
in der Selbstbeurteilung sowie zusätzlich anhand von Fremdbeurteilungen, die 
durch die psychotherapeutisch Behandelnden vorgenommen wurden. Die Ergeb- 
nisse dieser Untersuchung deuten auf einen negativen Zusammenhang zwischen 
der Emotionsregulationskompetenz und der Schwere der depressiven Symptome 
hin. Bei dem Vergleich zwischen Patient:innen mit hoher und geringer Emo- 
tionsregulationskompetenz zeigte sich, dass die depressive Symptomatik bei 
Patient:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz im Vergleich zu denen 
mit geringer Kompetenz zu allen drei Messzeitpunkten wesentlich geringer war. 
Es konnte zudem gezeigt werden, dass Emotionsregulationskompetenz einen 
Einfluss auf den Outcome einer klinischen Depressionsbehandlung hatte: Pati- 
ent:innen mit hoher Emotionsregulationskompetenz profitierten stärker von der 
Depressionsbehandlung und hatten einen höheren Therapieerfolg. Bei diesen Pati- 
ent:innen zeigte sich eine stärkere Verringerung der depressiven Symptome im 
Verlauf der Behandlung, während Patient:innen mit geringer Kompetenz am Ende 
der Behandlung eine ausgeprägte Residualsymptomatik zeigten. Zudem scheint 
Emotionsregulation einen protektiven Faktor darzustellen, der bereits vor der 
Behandlung einen positiven Einfluss auf die Schwere der depressiven Sympto- 
matik hat und diese auf einem geringeren Niveau hält. Dabei stellen Akzeptanz 
und emotionale Selbstunterstützung Kompetenzen dar, die zur Steigerung der 
Effektivität der Behandlung beitragen. Auch das Relativieren, allerdings in Form 
von systematischer und übermäßiger emotionaler Vermeidung, scheint eine rele- 
vante Rolle bei der Entstehung und Aufrechterhaltung der Depression im Alter 
zu spielen. Diese Ergebnisse konnten zum einen in der Selbst- sowie in der 
Fremdbeurteilung gezeigt werden. Fremdbeurteilungsverfahren können bei der 


6.3 Stärken und Limitationen 239 


Einschätzung emotionaler Kompetenzen einen wichtigen Beitrag zu Absiche- 
rung der Diagnose und zur Therapieplanung leisten. Allerdings zeigte sich, dass 
bei der Einschätzung der depressiven Symptomatik eine höhere Beurteilungs- 
übereinstimmung zwischen den Patient:innen und ihren Behandelnden vorlag als 
bei der Emotionsregulationskompetenz. Dies könnte den Rückschluss zulassen, 
dass die Beurteilung der Emotionsregulationskompetenz bei Patient:innen wie 
möglicherweise auch aufseiten der Behandelnden noch mehr Routine bedarf. 

Vor dem Hintergrund dieser Ergebnisse konnten die aufgestellten Hypothe- 
sen (siehe Abschnitt 3.6) größtenteils beibehalten werden und erlauben den 
Hinweise auf einen negativen Zusammenhang zwischen Emotionsregulations- 
kompetenz und Depression im höheren Erwachsenenalter. Eine Übersicht zu den 
Fragestellungen, den aufgestellten Hypothesen und zur Entscheidung über das 
Eintreffen der Hypothesen findet sich in Tabelle 6.1. 


6.3 Stärken und Limitationen 


Bislang gibt es nur wenige Studien, die den Zusammenhang zwischen Emoti- 
onsregulation und Depression bei älteren Erwachsenen untersucht haben. Diese 
Studien basierten auf nicht-klinischen Stichproben, bei denen die Teilnehmenden 
aus der Allgemeinbevölkerung rekrutiert wurden (Kraaij et al., 2002b; Nolen- 
Hoeksema & Aldao, 2011). Des Weiteren handelt es sich bei einem Großteil der 
bisherigen Studien um korrelative Querschnittuntersuchungen (Mah & Pollock, 
2010; Martins et al., 2018; Orgeta, 2011; Phillips et al., 2010; Savaskan, 2010; 
Steixner et al., 2015), die sich nur begrenzt eignen, um Einblicke in Kausalzu- 
sammenhänge zu bekommen (Reinecke & Pöge, 2010). In den bisherigen Studien 
wurden zudem ausschließlich Selbstbeurteilungsverfahren eingesetzt. Der Ein- 
satz von retrospektiven Selbstbeurteilungsmaßen kann aufgrund von Verzerrungen 
durch Antworttendenzen im Sinne der sozialen Erwünschtheit oder aufgrund von 
Erinnerungseffekten als problematisch betrachtet werden (Feldman Barrett, 1997; 
Kluemper, 2008; Mabe & West, 1982; Matt et al., 1992; Shiota & Levenson, 
2009). Die bisherigen Studien liefern somit zwar einen ersten Eindruck tiber 
die Zusammenhänge zwischen Emotionsregulationskompetenz und Depression. 
Schlussfolgerungen über relevante Charakteristika und Entwicklungsverläufe kli- 
nisch depressiver Patient:innen im höheren Erwachsenenalter lassen sich davon 
allerdings nur begrenzt ableiten. Dabei sind es besonders diese Erkenntnisse, die 
zur Verbesserung und Ergänzung der derzeitigen Depressionsbehandlung in dieser 
Altersgruppe benötigt werden. 
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Tabelle 6.1 Übersicht über die Entscheidung zum Eintreffen der getesteten Hypothesen 


Fragestellung Hypothesen 

Bestehen Zusammenhänge Hypothese 1.1: Es bestehen positive v 
zwischen Zusammenhänge zwischen 
Embotionsregulationskompetenz, Emotionsregulationskompetenz und 

den Kompetenzen der adaptiven positivem Affekt, Stimmungsniveau sowie 
Emotionsregulation, allgemeiner Lebenszufriedenheit. 
Emotionsregulationsstrategien und | Hypothese 1.2: Es bestehen negative v 
Affektvariablen (positiver und Zusammenhänge zwischen 

negativer Affekt, Depression und | Emotionsregulationskompetenz und 
Wohlbefinden) bei älteren Depression sowie negativem Affekt. 
Erwachsenen aus der Hypothese 1.3: Es bestehen positive v 
Allgemeinbevölkerung? Zusammenhänge zwischen 


Emotionsregulationskompetenzen und 
positivem Affekt, Stimmungsniveau sowie 
allgemeiner Lebenszufriedenheit. 
Hypothese 1.4: Es bestehen negative WG 
Zusammenhänge zwischen 
Emotionsregulationskompetenzen und 
Depression sowie negativem Affekt. 
Hypothese 1.5: Es bestehen positive v 
Zusammenhänge zwischen den x 
Emotionsregulationsstrategien Akzeptanz, 
positive Refokussierung, Refokussierung auf 
Planung, positive Neubewertung und 
Relativieren, positivem Affekt und 
Stimmungsniveau sowie allgemeiner 
Lebenszufriedenheit. 

Hypothese 1.6: Es bestehen positive V 
Zusammenhänge zwischen den 
Emotionsregulationsstrategien 
Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren, 
Rumination, Andere beschuldigen und 
Depression sowie negativem Affekt. 


(Fortsetzung) 
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Tabelle 6.1 (Fortsetzung) 


Fragestellung 


Bestehen Unterschiede in der 
Embotionsregulationskompetenz, in 
den Kompetenzen der adaptiven 
Emotionsregulation und in der 
Nutzung spezifischer 
Embotionsregulationsstrategien 
zwischen Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit und ohne 
Depression? 


Hypothesen 


Hypothese 2.1: Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit Depression weisen 
einen statistisch signifikant geringeren Wert 
in der Emotionsregulationskompetenz auf als 
Menschen ohne Depression. 

Hypothese 2.2: Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit Depression weisen 
einen statistisch signifikant geringeren Werte 
in den Emotionsregulationskompetenzen 
Aufmerksamkeit, Körperwahrnehmung, 
Klarheit, Verstehen, Akzeptanz, Resilienz, 
Konfrontationsbereitschaft, 
Selbstunterstützung und Regulation von 
Emotionen auf als Menschen ohne 
Depression. 

Hypothese 2.3: Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit Depression weisen 
einen statistisch signifikant höheren Wert in 
den Emotionsregulationsstrategien 
Selbstbeschuldigung, Katastrophisieren, 
Andere beschuldigen und Rumination auf als 
Menschen ohne Depression. 

Hypothese 2.4: Menschen im höheren 
Erwachsenenalter mit Depression weisen 
einen statistisch signifikant geringeren Wert 
in den Emotionsregulationsstrategien 
Akzeptanz, positive Refokussierung, 
Refokussierung auf Planung, positive 
Neubewertung und Relativieren auf als 
Menschen ohne Depression. 
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Hat 
Embotionsregulationskompetenz 
einen Einfluss auf die Schwere 
depressiver Symptome und damit 
auf den Effekt einer 
Depressionsbehandlung? 


Hypothese 3.1: Es besteht ein negativer 
Zusammenhang zwischen 
Emotionsregulationskompetenz und der 
Schwere der depressiven Symptomatik zu 
Beginn einer Depressionsbehandlung. 
Hypothese 3.2: Patient:innen mit höherer 
Emotionsregulationskompetenz profitieren 
stärker von einer Depressionsbehandlung 
und zeigen am Ende der Behandlung 
statistisch signifikant geringere 
Depressionswerte als Patient:innen mit 
geringerer Emotionsregulationskompetenz. 
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Die in dieser Arbeit vorgestellten Untersuchungen fokussieren erstmals kli- 
nisch depressive Patient:innen im höheren Erwachsenenalter. Zudem zeichnen sie 
sich durch verschiedene methodische Aspekte sowie durch die Beschaffenheit 
und Auswahl ihrer Stichproben aus. Beide Aspekte werden im Folgenden näher 
beschrieben. 

Die Untersuchung zu Fragestellung 1 wurde anhand einer vergleichsweise 
großen Stichproben von älteren Erwachsenen aus der Allgemeinbevölkerung 
durchgeführt. Zudem wurden unterschiedliche Affektvariablen erfasst, die in 
einem möglichen Zusammenhang mit einer effektiven Emotionsregulation ste- 
hen. Durch diese Operationalisierung konnten erstmals die verschiedenen Ebenen 
berücksichtigt werden, auf denen eine effektive Emotionsregulation beurteilt 
werden kann (siehe Abschnitt 5.1). Des Weiteren wurde eine klinische Stich- 
probe mit einer gematchten Kontrollgruppe verglichen (siehe Abschnitt 5.2). 
Eine weitere Stärke dieser Arbeit liegt in dem Untersuchungsdesign: Depression 
und Emotionsregulationskompetenzen wurden zu unterschiedlichen Messzeit- 
punkten erfasst. Zudem wurden unterschiedliche Verfahren zur Beurteilung der 
emotionalen Kompetenz eingesetzt und es erfolgte neben der Selbstbeurteilung 
der Patient:innen zusätzlich auch eine Fremdbeurteilung durch die psychothe- 
rapeutisch Behandelnden (siehe Abschnitt 5.3). Durch dieses Vorgehen war es 
möglich, die Ergebnisse abzusichern und Widersprüche sowie Unterschiede in 
den Beurteilungen aufzudecken und diese für die zukünftigen Implikationen zu 
nutzen. 

Um den Einfluss der Emotionsregulationskompetenzen auf die Entwicklung 
der depressiven Symptomatik während einer klinischen Depressionsbehand- 
lung zu untersuchen, wurden neben Quer- auch Längsschnittuntersuchungen 
durchgeführt. Methodisch stellt die längsschnittliche Untersuchung depressiver 
Patient:innen im höheren Erwachsenenalter in klinischer Depressionsbehandlung 
eine Erweiterung des derzeitigen Forschungsstandes dar (siehe Abschnitt 5.3). 
Der Längsschnitt eignet sich zur Untersuchung von Kausalzusammenhängen und 
geht damit über ein rein korrelatives Untersuchungsdesign hinaus (Reinecke & 
Pöge, 2010). 

Des Weiteren liegen Stärken dieser Untersuchung in der Beschaffenheit 
der Stichproben: Die klinische Stichprobe wurde sorgfältig und umfangreich 
anhand klinischer Manuale und Verfahren von psychotherapeutisch Behandeln- 
den diagnostiziert. Zudem fand beim Vergleich der depressiven Patient:innen 
mit gesunden Kontrollen ein Matching anhand unterschiedlicher und vergleichs- 
weise umfangreicher Kriterien statt. Auch im Hinblick auf die Kriterien des guten 


6.3 Stärken und Limitationen 243 


wissenschaftlichen Arbeitens kann bei dieser Untersuchung von einer hohen 6ko- 
nomischen Validität ausgegangen werden, da die Datenerhebung im Rahmen einer 
tagesklinischen Routinebehandlung stattfand. 

Neben den verschiedenen Stärken dieser Untersuchung werden bei der Inter- 
pretation der Ergebnisse auch Limitationen berücksichtigt, die als zentrale 
Implikationen für zukünftige Forschungsvorhaben gelten. 

Im Vergleich zu Big Data-Analysen, die beispielsweise anhand von digita- 
len Datenerhebungen durchgeführt werden, kann bei dieser Untersuchung der 
Stichprobenumfang in der klinischen Stichprobe und der gemachten Kontroll- 
gruppe (n = jeweils 46) als vergleichsweise gering betrachtet werden. Allerdings 
sollten dabei allgemeine Überlegungen zur Realisierbarkeit und zur Notwendig- 
keit von Stichprobegrößen in klinischen Studien beachtet werden. Grundsätzlich 
ist der Stichprobenumfang von zentraler Bedeutung für die Aussagekraft einer 
Untersuchung. Aus zu kleinen, aber auch aus zu großen Stichproben ergeben 
sich ökonomische und ethische Probleme. Bei zu kleinen Stichprobengrößen 
besteht die Gefahr, dass bestehende Unterschiede nicht erkannt werden. Bei zu 
großen Stichproben führen praktisch irrelevante und unbedeutende Unterschiede 
zu einem signifikanten Ergebnis und somit zu einer verzerrten Einschätzung 
(Metzler & Krause, 1997). Der Stichprobenumfang in dieser Untersuchung wurde 
anhand eines statistischen Instruments zur Ermittlung von Mindeststichproben- 
größen überprüft (G*Power) und stellt eine näherungsweise Größe dar. Allerdings 
orientierte sich der Stichprobenumfang in erster Linie an den verfügbaren Res- 
sourcen und an den Patient:innen, die im Zeitraum der Datenerhebung zur 
Verfügung standen und in die Untersuchung eingeschlossen werden konnten. 

In den vorgestellten Studien wurden neben Längs- auch Querschnittuntersu- 
chungen durchgeführt. Bei Studien, die im Querschnitt erhoben werden, können 
Kohorteneffekte nicht ausgeschlossen werden. Es kann zu Konfundierungen mit 
den Faktoren Alter und Geburtskohorte kommen. Dadurch wird nicht eindeutig 
festgestellt, ob altersspezifische Befunde in der Emotionsregulationskompetenz 
auf das chronologische Alter oder auf die verschiedenen sozialen, gesellschaft- 
lichen und historischen Sozialisationserfahrungen zurückzuführen sind (Wurm 
et al., 2010). Das Erleben, der Ausdruck und die Bewertung von Emotionen 
haben sich im Verlauf des letzten Jahrhunderts möglicherweise verändert. Auf- 
grund einer kohortenspezifischen Sozialisationen kann es dementsprechend zu 
unterschiedlichen Überzeugungen bezüglich Emotionskontrolle und dem Erleben 
von Emotionen zwischen jüngeren und älteren Erwachsenen kommen. Jüngere 
Erwachsene könnten beispielsweise mehr Freiheiten im Umgang und im Äußern 
von Emotionen erleben, während ältere Erwachsene eher zurückhaltender vor 
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allem im Bericht von belastenden Emotionen sind (Neumann, 2016; Radebold, 
2006). 

Die Untersuchung anhand eines Querschnitts liefert zudem nur eingeschrankte 
Informationen bezüglich der Kausalität. Die kausalen Beziehungen der unter- 
suchten Konstrukte bleiben bei diesem Design unklar und die Frage, ob eine 
maladaptive Emotionsregulation die Folge, ein Symptom oder die Ursache der 
depressiven Störung ist, kann nicht ausreichend beantwortet werden. Allerdings 
kann bei einem signifikanten Zusammenhang in einer Längsschnittuntersuchung 
auch nicht grundsätzlich von Kausalität ausgegangen werden. Mögliche Einfluss- 
faktoren und Drittvariablen, die einen Einfluss auf die untersuchten Variablen 
haben, müssen zusätzlich berücksichtigt werden (McArdle, 2009). Im Rahmen 
zukünftiger Untersuchungen sollten Variablen, die einen Einfluss speziell in 
dieser Altersgruppe haben, zunächst anhand von theoretischen Überlegungen 
identifiziert und im zweiten Schritt ausgeschlossen oder als Kontrollvariable in 
das statistische Modell aufgenommen werden. Dazu kann beispielsweise das Vor- 
liegen bzw. die Dauer und Intensität depressiver Episoden in der Vergangenheit 
oder die Sensibilität für stressreiche Lebensereignisse gehören (Acciai & Hardy, 
2017). Der Einbezug verschiedener Kovariaten kann die Ergebnisse weiterhin 
absichern, er bietet jedoch keinen vollständigen Nachweis für einen kausalen 
Zusammenhang. Auch der Einsatz komplexerer statistischer Verfahren wie Struk- 
turgleichmodelle erlaubt nicht zwingend eine kausale Interpretation. Dennoch 
sollten in zukünftigen Untersuchungen diese Verfahren, unter der Verwendung 
von hinreichend großen Stichproben, eingesetzt werden, um die gefundenen 
Zusammenhänge zwischen Emotionsregulation und der Depression im Alter wei- 
ter zu beleuchten. Durch den Einsatz von Strukturgleichungsmodellen wäre es 
möglich, messfehlerfreie Prozesse zu erfassen. Zudem könnten intraindividuelle 
Untersuchungen vorgenommen werden, die Veränderungsprozesse innerhalb der 
Patient:innen abbilden (Volz, Voelkle & Werheid, 2019). 

Eine weitere Einschränkung dieser Untersuchung liegt in der Nutzung von 
Selbstbeurteilungsverfahren. Selbstberichtsdaten werden aufgrund von Verzer- 
rungen durch Antworttendenzen und Retrospektionseffekten als problematisch 
betrachtet. Um die Problematik von Selbstberichtverfahren zu überwinden, wurde 
die klinische Stichprobe anhand unterschiedlicher Verfahren, zu unterschiedlichen 
Messzeitpunkten und unter Einbezug einer Fremdbeurteilung durch den Behan- 
delnden untersucht (siehe Abschnitt 5.3). Um weitere Limitationen, die sich aus 
diesem Ansatz ergeben, zu überwinden, sollten zukünftige Studien um Fremdbe- 
urteilungen durch Partner:innen oder wichtigen Bezugspersonen ergänzt werden. 
Des Weiteren sollten in dieser Altersgruppe Emotionsregulationskompetenz und 
Depression über physiologische Parameter wie Herzfrequenz (Hartmann, 2020) 
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oder anhand von immunologischen oder hormonellen Parametern wie dem Cor- 
tisolgehalt in Haaren oder Speichel (Zorn et al., 2017) operationalisiert werden. 
Diese Untersuchungen sorgen für eine höhere Objektivität in der Diagnostik und 
stellen einen wichtigen Anhaltspunkt für die Suche nach reliablen Bioparametern 
dar. Damit liefern sie die Basis für ein besseres Krankheitsmanagement beispiels- 
weise in Form von mobilen Systemen zum Self-Monitoring bei Depression oder 
emotionsregulativen Defiziten. 

Um Retrospektionseffekte weiterhin zu verringern und um umfangreichere 
Informationen über vorauslaufende Bedingungen depressiver Symptome und 
Emotionsregulationsdefizite zu bekommen, sollten des Weiteren ambulante 
Assessments eingesetzt werden. Dabei handelt es sich um diagnostische Verfah- 
ren, bei denen das Verhalten und Erleben der Teilnehmenden „im Moment“, also 
unmittelbar und ohne große zeitliche Verzögerung im natürlichen Umfeld erfasst 
wird. Speziell in dieser Altersgruppe wären Tagebuchverfahren oder die Registrie- 
rung von Bewegungs- und Sprechaktivität sowie der Körperhaltung eine sinnvolle 
und informative Ergänzung (Wilhelm & Perrez, 2008). 

Aufgrund des in dieser Untersuchung verwendeten Designs ist nicht auszu- 
schließen, dass bestimmte Veränderungsprozesse übersehen wurden. Der Follow- 
up Zeitraum von drei Monaten sollte limitierend berücksichtigt werden, da sich 
Veränderungen beispielsweise in der Nutzung bestimmter Strategien erst später 
ergeben. Die vorliegenden Ergebnisse geben bereits einen ersten Hinweis darauf, 
dass sich bestimmte Strategien durch Training und Übung im Alltag erst mittel- 
bis langfristig etablieren. Ein verändertes Nutzungsprofil zeigt sich dann mögli- 
cherweise erst später und lässt sich in diesem verhältnismäßig kurzen Zeitraum 
nur unzureichend abbilden. 

Des Weiteren erlaubt diese Untersuchung zwar einen ersten Hinweis, aber 
keine exakte Aussage darüber, wie stark der Einfluss der Emotionsregula- 
tionskompetenz auf die depressive Symptomatik tatsächlich ist und welche 
spezifischen Strategien im Rahmen eines Interventionsprogramms gefördert wer- 
den sollten. Es konnte gezeigt werden, dass Akzeptanz, Selbstunterstützung und 
Relativieren Strategien darstellen, die einen Einfluss auf die depressive Sympto- 
matik bei älteren Erwachsenen haben. Dieses Ergebnis liefert erste Informationen 
darüber, welche spezifischen Strategien möglicherweise gefördert werden soll- 
ten. Allerdings sollte dieses Ergebnis durch klinische Interventionsstudien, die 
nach den verbindlichen Regeln von Good Clinical Practice durchgeführt wer- 
den, überprüft werden. Dafür sollte ein Interventionsprogramm zur Förderung 
der emotionalen Kompetenz kontrolliert also anhand einer Interventions- und 
Kontrollgruppe untersucht wird. Zudem sollten die Studien nach Möglichkeit ran- 
domisiert und doppelblind sein, um die Gefahr durch Verzerrungen so gut wie 
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möglich zu minimieren. Das Interventionsprogramm sollte sich an den Bediirf- 
nissen der älteren Erwachsenen orientieren und speziell auf diese Altersgruppe 
zugeschnitten sein. Als problematisch sei an dieser Stelle anzumerken, dass nach 
den durchgeführten Recherchen im Rahmen dieser Untersuchung derzeit kein 
spezifisches Programm zur Förderung der emotionalen Kompetenz existiert, dass 
ältere depressive Erwachsene adressiert. 

Für die Untersuchung von spezifischen Wirkmechanismen sowie auslösen- 
den und aufrechterhaltenden Faktoren der Depression im Alter sind klinische 
Interventionsstudien eine notwenige Voraussetzung. Das in der vorliegenden 
Untersuchung keine gezielte Förderung von Emotionsregulationskompetenz vor- 
genommen wurde, stellt eine Limitation dar und sollte bei der Interpretation 
der Ergebnisse berücksichtigt werden. Allerdings sollte als Hinweis auf die 
Robustheit der Ergebnisse, die Annahme, dass eine psychotherapeutische Depres- 
sionsbehandlung die Förderung einer adaptiven Emotionsregulation zumindest 
indirekt einschließt, ebenfalls berücksichtigt werden. 

Da keine Möglichkeiten vorhanden waren, die Stichprobenziehung effizien- 
ter zu gestalten, wurde zunächst eine einfache Zufallsstichprobe angestrebt. Die 
einfache Zufallsstichprobe ist die einfachste Form einer probabilistischen Stich- 
probe. Dabei werden n Einheiten zufällig aus einer Population mit N Elementen 
ausgewählt. Allerdings waren naturgemäß nicht alle zur Population zählenden 
Untersuchungsobjekte bekannt und zudem konnte keine konstante Auswahlwahr- 
scheinlichkeit weder für die Proband:innen aus der Allgemeinbevölkerung noch 
für die klinische Stichprobe garantiert werden. Aufgrund dieser Verletzungen, 
die eine Voraussetzung für einfache Zufallsstichproben darstellen, kann in die- 
ser Untersuchung eher von einer anfallenden Stichprobe ausgegangen werden, 
bei der vorhandene und zugängliche Untersuchungsobjekte ausgewählt wurden 
(Döring & Bortz, 2016). Die klinische Stichprobe wurde zudem nur in einer 
Klinik rekrutiert, sodass möglicherweise das räumliche Einzugsgebiet und koope- 
rierende Versicherungsträger einen Einfluss auf die Selektion der vorhandenen 
Patient:innen hatten. Auch bei den Proband:innen aus der Allgemeinbevölkerung 
fand vorab eine Selektion statt, da diese größtenteils auf bildungsnahen Veranstal- 
tungen rekrutiert wurden. Der Besuch dieser Veranstaltungen setzt eine gewisse 
Mobilität und Interesse und möglicherweise ein bestimmtes Bildungsniveau vor- 
aus. Da in beiden Gruppen keine für die Gesamtgesellschaft repräsentativen 
Stichproben erhoben werden konnten und somit der Einfluss kovariierender Merk- 
male nicht ausgeschlossen werden kann, ist die Generalisierbarkeit der Ergebnisse 
dieser Untersuchung eingeschränkt und die Ergebnisse sollten unter Vorbehalt 
betrachtet werden. 
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6.4 Theoretische und klinisch-praktische Implikationen 


Aus den dargestellten Befunden dieser Untersuchung lassen sich verschiedene 
theoretische und klinisch-praktische Implikationen ableiten. Im Folgenden wer- 
den zunächst Implikationen abgeleitet, die sich auf die Prävention depressiver 
Störungen und in diesem Sinne auf die frühzeitige Förderung der emotiona- 
len Kompetenz im höheren Erwachsenenalter beziehen. Des Weiteren wird auf 
Grundlage der Ergebnisse Bezug auf die klinische Praxis genommen. Es werden 
die Besonderheiten bei der Behandlung älterer Patient:innen mit depressiven Stö- 
rungen dargestellt und Überlegungen zu den relevanten Aspekten eines Trainings 
zu Förderung der emotionalen Kompetenz beschrieben. Abschließend werden 
Perspektiven für die zukünftige Forschung abgeleitet. 


Prävention der Depression im höheren Erwachsenenalter 

Die Untersuchung der Personen aus der Allgemeinbevölkerung zeigte, dass sich 
eine hohe Emotionsregulationskompetenz nicht nur förderlich auf das Wohl- 
befinden im Alter auswirkt, sondern auch einen protektiven Faktor bezüglich 
depressiver Symptomatik darstellt. Besonders die Förderung der Resilienz kann 
im Rahmen präventiver Maßnahmen auf den langfristigen Aufbau und die Stär- 
kung von Ressourcen, lange bevor sie gebraucht werden, abzielen. Vorstellbar 
wäre die gezielte Förderung der Emotionsregulationskompetenz in Risikogrup- 
pen, wie Personen, die im Verlauf ihres Lebens bereits von depressiven Störungen 
betroffen waren. Eine weitere Gruppe, bei denen präventive Maßnahmen sinnvoll 
eingesetzt werden könnten, sind pflegende Angehörige von Menschen mit einer 
Demenzerkrankung. Verschiedene Studien konnten zeigen, dass im Vergleich 
zu altersentsprechenden Normstichproben bei pflegenden Angehörigen deutliche 
Einschränkungen des allgemeinen Gesundheitszustandes vorliegen (Baumgarten 
et al., 1992; Grafström, Fratiglioni, Sandman & Winblad, 1992). Neben psy- 
chosomatischen Beschwerden (Baldwin, Kleemann, Stevens & Rasin, 1989), 
Schlafstörungen (Adler, Gunzelmann, Machold, Schumacher & Wilz, 1996) und 
Störungen des Immunsystems (Kiecolt-Glaser et al., 1987) sind depressive Stö- 
rungen die am häufigsten berichtete Reaktion auf die in der Regel dauerhafte 
Belastungssituation (Stommel, Given & Given, 1990). Aufgrund der erhöhten 
Vulnerabilität werden pflegende Angehörige als Risikogruppe für das Auftre- 
ten einer depressiven Störung betrachtet und sollten bereits präventiv unterstützt 
werden (Pinquart & Sörensen, 2003; Schulz & Martire, 2004). Ein vergleichbar 
hohes Risiko, eine depressive Störung aufgrund einer andauernder Belastung zu 
entwickeln, liegt auch bei Angehörigen von Schlaganfallpatient:innen vor. Auch 
hier zeigt sich ein geringeres Maß an psychischer und körperlicher Gesundheit 
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sowie höhere Depressivität im Vergleich zur Normalbevölkerung (Berg, Palomäki, 
Lönngvist, Lehtihalmes & Kaste, 2005; Brooks, 1991; Low, Payne & Roderick, 
1999; Segal & Schall, 1996; Williams, 1993). 

Im Rahmen von Präventionsprogrammen, die der Verbesserung der psy- 
chischen Gesundheit bei gesunden Menschen im höheren Lebensalter dienen 
und somit zusätzlich das Risiko einer Depression im Alter verringern, können 
beispielsweise psychoedukative Programme zum Einsatz kommen. Durch ein 
psychoedukatives Programm, das die Förderung der Emotionsregulationskompe- 
tenz anstrebt, kann Wissen über die Entstehung und die adaptive Regulation von 
Emotionen systematisch und strukturiert vermittelt werden. Zudem können die 
Folgen eines maladaptiven Regulationsstils besprochen und individuelle Verän- 
derungsmaßnahmen erarbeitet werden. Durch die Vermittlung von Kenntnissen 
und Fertigkeiten, können die Betroffenen darin unterstützt werden, emotionale 
Problematiken zunächst zu erkennen, einzelne Emotionen zu identifizieren und 
diese klar voneinander abzugrenzen. Das klare Erkennen und die korrekte Identi- 
fikation von Emotionen ermöglichen es, Wissen über diese Emotion zu aktivieren, 
um diese dann adaptiv zu regulieren. Des Weiteren sollte es besonders im höhe- 
ren Erwachsenenalter zu einer Förderung der Resilienz sowie der Akzeptanz 
kommen. Dabei könnte Akzeptanz als einer von verschiedenen Resilienzfaktoren 
betrachtet werden. Eine hohe Akzeptanz erleichtert den Umgang mit gesund- 
heitlichen Beeinträchtigungen oder mit dem Verlust von Partner:innen, nahen 
Verwandten oder langjährigen Weggefährt:innen und hilft somit, Krisen besser 
zu überwinden. Die Förderung der Akzeptanz sollte in einem Programm, das 
sich an Erwachsene im höheren Lebensalter richtet, einen besonderes Stellenwert 
einnehmen. Der Grund: Akzeptanz stellt, besonders in weniger kontrollierbaren 
Situationen, eine effektive Strategie dar (Nakamura & Orth, 2005). Es kann davon 
ausgegangen werden, dass es im Alter häufiger zu unkontrollierbaren Situatio- 
nen kommt, z. B. beim Verlust des Partners oder der Partnerin oder bei einer 
schweren Erkrankung. Zudem ist Akzeptanz im Vergleich zur positiven Neube- 
wertung, kognitiv weniger aufwendig und nimmt geringere kognitive Ressourcen 
in Anspruch (Charles et al., 2009; Scheibe et al., 2015). 

Programme zur Förderung der emotionalen Kompetenz im Alter könnten bei- 
spielsweise durch die Krankenkassen, durch die Arbeitgeber:innen oder durch 
andere Institutionen in das Gesundheitssystem integriert werden und Personen 
aus der Allgemeinbevölkerung bereits frühzeitig und nicht erst mit dem Ein- 
tritt in den Ruhestand unterstützen. Auch im Bereich der selbstorganisierten 
Erwachsenenbildung, beispielsweise in Seniorenakademien oder Universitäten, 
können Präventionsprogramme angeboten werden. Präventionsstrategien sollten 
allerdings nicht nur potenziell Betroffene adressieren, sondern sie sollten sich 
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auch an Berufsgruppen wie Psychotherapeut:innen, Ärztinnen und Pflegekräfte 
richten. Bei der Konzeption und Entwicklung solcher Programme sollte dar- 
auf geachtet werden, dass sie adressatengerecht sind und die Bedürfnisse der 
jeweiligen Empfänger:innen berücksichtigen. Zudem sollten entsprechende Ver- 
sorgungsmodelle niederschwellig und für die Betroffenen gut erreichbar sein. 
Zur Sicherstellung der Qualität im Sinne der Gütekriterien müssen entsprechende 
Programme regelmäßig evaluiert werden. 

Es konnte gezeigt werden, dass Programme, die die körperliche Aktivität von 
Menschen im höheren Lebensalter förderten, das Risiko an einer Depression zu 
erkranken, verringerten (Gogulla, Lemke & Hauer, 2012). Zudem erwiesen sich 
Programme und Interventionen, die bestimmte Risikofaktoren einer Depression 
im Alter beeinflussen, ebenfalls als präventiv wirksam. Hierzu gehören beispiels- 
weise die Verringerung von sozialer Isolation und Einsamkeit (Gühne et al., 2014) 
oder die Therapie von Schlafstörungen (Riemann, 2009). Die Ergebnisse die- 
ser Untersuchung geben einen Hinweis darauf, dass ebenfalls ein Programm zur 
Förderung der emotionalen Kompetenz für Menschen im höheren Lebensalter 
im Allgemeinen sowie für spezifische Risikogruppen einen präventiven Nutzen 
haben kann. Es kann bei der Verringerung des Risikos, eine Depression im Alter 
zu entwickeln, wirksam sein und eine sinnvolle präventive Ergänzung zu aktuellen 
psycho- und sozialtherapeutischen Maßnahmen darstellen. 


Klinische _ Implikationen zur Behandlung der Depression im __höheren 
Erwachsenenalter 


Wie bereits in vorherigen Untersuchungen zum jüngeren und mittleren Erwach- 
senenalter zeigte sich in dieser Untersuchung, dass auch im höheren Erwachse- 
nenalter bei depressiven Patientinnen im Vergleich zu gesunden Menschen im 
höheren Lebensalter Kompetenzdefizite auf allen Ebenen des adaptiven Regulati- 
onsprozesses vorlagen (Berking et al., 2014; Catanzaro et al., 2000; Ehret, 2014; 
Ehring et al., 2008; Hofmann et al., 2011; Honkalampi et al., 1999; Kahn & Gar- 
rison, 2009; Radkovsky et al., 2014; Rude & McCarthy, 2003; Shallcross et al., 
2010). Die vorliegende Untersuchung von depressiven älteren Patient:innen weist 
zudem darauf hin, dass die Förderung der Emotionsregulationskompetenz ein 
relevanter Baustein in der Behandlung der Depression im Alter sein kann. Dieses 
Ergebnis deckt sich mit ersten Befunden zur Behandlung der Depression im Alter, 
in denen die Förderung der Emotionsregulationskompetenz im Fokus der Behand- 
lung stand. Achtsamkeitsbasierte Behandlungsansätze wie die Akzeptanz- und 
Commitment-Therapie (Petkus & Wetherell, 2013) sowie ein aktives Problemlö- 
setraining (Kiosses et al., 2015) konnten bereits ihre Wirksamkeit bei depressiven 
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Patient:innen im höheren Lebensalter zeigen (siehe Abschnitt 3.3.4). Zudem lie- 
fern verschiedene Metaanalysen empirische Belege dafür, dass der Umgang mit 
Emotionen grundsätzlich trainiert und verbessert werden kann (Hodzic, Scharfen, 
Ripoll, Holling & Zenasni, 2018; Mattingly & Kraiger, 2019). Derzeit existiert 
allerdings kein spezifisches Training zur Förderung der emotionalen Kompetenz, 
dass die Bedürfnisse von Erwachsenen im höheren Lebensalter berücksichtigt und 
an die speziellen Förderbedarfe dieser Altersgruppe angepasst ist. 

Dabei stellt sich die Frage, was bei einem Programm, dass ältere Erwachsene 
fokussiert, beachtet werden muss. Dafür hilft zunächst ein Blick in die allge- 
meine psychotherapeutische Behandlung von Menschen im höheren Lebensalter: 
Das psychotherapeutische Vorgehen bei Patientinnen im mittleren oder höheren 
Erwachsenenalter unterscheidet sich nicht grundlegend voneinander. Allerdings 
gilt es, bei der Behandlung von Menschen im höheren Lebensalter einige Beson- 
derheiten zu beachten und bestimmte Anpassungen vorzunehmen. Grundsätzlich 
eignen sich für die psychotherapeutische Arbeit mit Menschen im höheren 
Lebensalter Strategien, die sich aus dem SOK-Modell (Baltes & Baltes, 1989) 
ableiten lassen (siehe Abschnitt 3.1.3). Dabei sollten Anpassungs- und Verände- 
rungsprozesse über die Komponenten Selektion, Optimierung und Kompensation 
erfolgen. Selektion sollte die Grundlage für die Auswahl und Neuanpassung von 
Zielen darstellen. Dabei sollte ein Fokus auf persönlich bedeutsame und wich- 
tige Ziele gelegt werden. Ziele, die nicht mehr erreicht werden können, sollten 
nach Möglichkeit aufgegeben werden. Bei der Optimierung geht es um die (Re-) 
Aktivierung von Ressourcen zur Schaffung von möglichen Verhaltensalternativen, 
die einen Einfluss auf die Lebensqualität der Patient:innen haben. Bestehende 
Fähigkeiten und Potentiale sollen vermehrt genutzt und ggf. verbessert werden. 
Kompensation wird dann notwendig, wenn die eigenen Fähigkeiten zur Bewäl- 
tigung des Alltags eingeschränkt oder nicht mehr ausreichend sind. Es sollen 
neue Handlungsalternativen geschaffen werden, um altersspezifischen Verlusten 
und Einschränkungen entgegenzuwirken. Nach dem SOK-Modell entwickelt sich 
im Alter eine depressive Symptomatik, wenn drohende oder bereits bestehende 
Verluste nicht mehr mit Selektions-, Optimierungs- oder Kompensationsstrate- 
gien ausgeglichen werden können. Die Förderung von SOK-Strategien kann bei 
der Behandlung der Depression im Alter ein sinnvolles Therapieziel darstellen 
und sollte einen Einfluss auf die Auswahl von Interventionsmaßnahmen haben 
(Hautzinger, 2000). 

Anhand der grundsätzlichen Überlegungen, die sich aus dem SOK-Modell 
ergeben, lassen sich konkrete Anpassungen und Besonderheiten für das the- 
rapeutische Vorgehen in der Behandlung von depressiven Störungen im Alter 
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ableiten. Zu diesen Anpassungen und Besonderheiten gehören u. a. Veränderun- 
gen in der Struktur der Behandlung sowie altersspezifische Themen, die in der 
Therapie Beachtung finden sollten. Beide Aspekte werden im Folgenden näher 
beschrieben. 

Strukturell unterscheidet sich die psychotherapeutische Behandlung von Men- 
schen im höheren Lebensalter im Vergleich zu jüngeren Personen beispielsweise 
in der Komplexität der einzelnen Sitzungen. Die Struktur der Sitzungen sollte 
übersichtlich und das Tempo der Durchführung sowie der Sprechstimme stark an 
die jeweiligen Patient:innen angepasst sein. Instruktionen sollten nach Möglich- 
keit auf verschiedenen Wegen gegeben werden (z. B. verbal und zusätzlich durch 
Visualisierung). Günstig sind häufige Wiederholungen und Zusammenfassungen, 
die zu Diskussionen oder zum Austausch von eigenen Erfahrungen anregen. Als 
Erinnerungsstütze eignen sich Handouts, themenspezifische Flyer oder Audioauf- 
nahmen, die nach den Gruppen- oder Einzelsitzungen mit nach Hause genommen 
werden können. Zudem sollte die allgemeine Dauer einer Sitzung angepasst 
werden. Es wird empfohlen, kürzere und dafür häufigere Sitzungen anzubieten 
und eine Sitzungsdauer von 30 Minuten, wenn möglich nicht zu überschreiten. 
Eine Anpassung an veränderte körperliche Gegebenheiten und an eine steigende 
Multimorbidität sollte ebenfalls erfolgen. Diese kann über Barrierefreiheit beim 
Erreichen des Behandlungsraums bis hin zur Auswahl altersgerechter Sitzmöbel 
erreicht werden. Die Behandelnden sollten ihren Therapiestil an die Bedürfnisse 
der Menschen im höheren Lebensalter anpassen. Ein eher aktiver, wohlwollen- 
der und unterstützender Stil mit einer positiven und realistischen Einstellung 
zu Themen wie Tod, Vergänglichkeit und Verlust hat sich als günstig erwiesen 
(Supprian & Hauke, 2017). 

Im Vergleich zum jüngeren und mittleren Erwachsenenalter unterschieden sich 
in der psychotherapeutischen Behandlung von Menschen im höheren Lebensal- 
ter auch die vorrangigen Themen. Besonders relevant bei Menschen im höheren 
Lebensalter sind das Erleben des eigenen körperlichen und kognitiven Abbaus, 
eine Verringerung der Mobilität, der Verlust von wichtigen Bezugspersonen 
sowie eine mögliche Reaktivierung traumatischer Erlebnisse, die sich aus einer 
vermeintlich zunehmenden Hilflosigkeit ergeben kann. Interventionsprogramme 
sollten diese Themen einbeziehen, sie in den therapeutischen Fokus setzen oder 
zumindest Beispiele, die zur Erläuterung von komplexeren Sachverhalten oder 
Situationen dienen, an die Themen der Menschen im höheren Lebensalter anpas- 
sen. Beispiele, die soziale Interaktionsmuster erklären sollen, eignen sich besser, 
wenn sie im Kontext einer Kirchengemeinde oder in der Hausgemeinschaft erklärt 
werden als im Kontext von Büro oder Schule (Forstmeier & Maercker, 2009; 
Maercker & Leopold, 2002; Supprian & Hauke, 2017). 


252 6 Diskussion und Ausblick 


Um ein zentriertes Angebot zu ermöglichen, sollten Interventionspro- 
gramme zur Behandlung der Depression im Alter aus verschiedenen Baustei- 
nen bestehen. Wie auch in anderen Altersgruppen dürfen bei der kognitiv- 
verhaltenstherapeutischen Behandlung von depressiven Menschen im höheren 
Lebensalter Bausteine wie die Erstellung einer Problemanalyse, die Vermittlung 
von Krankheitsinformationen, die Verhaltensaktivierung und der Aktivitätsaufbau 
sowie das Erkennen von dysfunktionalen Denkmustern und deren Selbstkon- 
trollmöglichkeiten nicht fehlen (DGPPN, BÄK, KBV, AWME, 2017). Allerdings 
existiert derzeit lediglich ein spezifisches Therapiemanual von Hautzinger (2000), 
das speziell für die Behandlung der Depression im Alter konzipiert wurde 
und die oben genannten Bausteine berücksichtigt. In diesem Programm wer- 
den zwar einzelne Übungen vorgeschlagen, die Fertigkeiten wie beispielsweise 
Akzeptanz und emotionale Selbstunterstützung fördern, allerdings beinhaltet 
dieses Programm kein spezifisches Modul zur gezielten Förderung der emotio- 
nalen Kompetenz bzw. fokussiert an keiner Stelle den adaptiven Umgang mit 
belastenden Emotionen wie Traurigkeit, Angst oder Scham. 

Die Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen geben allerdings einen 
Hinweis darauf, dass ein spezifisches Programm für Patientinnen im höhe- 
ren Erwachsenenalter, bei denen emotionsregulative Defizite an der Entstehung 
und Aufrechterhaltung der depressiven Symptomatik maßgeblich beteiligt sind, 
für die klinische Praxis von Nutzen wäre (Fernändez-Caballero, Latorre, Pas- 
tor & Fernändez-Sotos, 2014; Kiosses et al., 2015; Petkus & Wetherell, 2013). 
Des Weiteren wäre vorstellbar, bereits bestehende Programme und Interven- 
tionen durch einen add-on Baustein zu ergänzen, der auf die Förderung der 
emotionalen Kompetenz abzielt. Dieses Programm oder der spezifische add-on 
Baustein sollen die bereits gut etablierten und konventionellen Behandlungsan- 
sätze nicht ersetzten. Sie dienen als Ergänzung oder Anreicherung der evaluierten 
Behandlungsprogramme und sollten sich primär an Patient:innen richten, bei 
denen eine Störung der Emotionsregulationskompetenz im Vordergrund steht. Die 
Behandlung dieser Patientinnen kann z. B. um den Baustein verlängert werden 
oder es könnten gezielte Nachsorgeprogramme angeboten werden. Die gezielte 
Förderung der Emotionsregulationskompetenz könnte einen vielversprechenden 
Ansatz darstellen, der die konventionelle Depressionsbehandlung verbessert und 
möglicherweise die hohe Rückfallrate verringert (Härter et al., 2010). 

Bei der Konzeption sollten allerdings die spezifischen Bedarfe des höhe- 
ren Erwachsenenalters berücksichtigt werden und eine Anpassung erfolgen. Ein 
Programm oder Training zur Förderung der emotionalen Kompetenz im Alter 
sollte beispielsweise die vorab beschriebenen strukturellen und themenspezi- 
fischen Besonderheiten der Altersgruppe berücksichtigen. Zudem scheint es 
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sinnvoll, bestimmte Aspekte und Kompetenzen in dieser Altersgruppe gezielt 
zu fördern. Das Training emotionaler Kompetenzen von Berking (2017; siehe 
Abschnitt 3.3.2.1) stellt bereits ein wirksames Programm dar, das wahrschein- 
lich auch bei ältere Patient:innen mit Emotionsregulationsdefiziten eingesetzt 
werden kann. Allerdings können anhand der Ergebnisse dieser Untersuchung 
einige Überlegungen zur Anpassung dieses Programms an Patientinnen im 
höheren Erwachsenenalter vorgenommen werden: Zum einen sollten die oben 
beschriebenen strukturellen Aspekte zur Durchführung psychotherapeutischer 
Interventionen bei Menschen im höheren Lebensalter beachtet werden. Dazu 
könnte eine Reduktion der Komplexität des Materials gehören und die Anzahl 
der Sitzungen erhöht werden, um die einzelnen Sitzungen in ihrer Dauer zu kür- 
zen. Inhaltlich könnte über die Bildung von Schwerpunkten nachgedacht werden. 
Dabei scheinen im höheren Erwachsenenalter die Förderung der Akzeptanz und 
die Reduktion von emotionaler Vermeidung eine wichtige Rolle zu spielen. Beide 
Aspekte werden daher im Folgenden beschrieben. 

Akzeptanz scheint besonders bei Personen im höheren Erwachsenenalter 
eine relevante Rolle bei der Aufrechterhaltung der psychischen Gesundheit 
zu spielen (Barnow et al., 2019; Barnow et al., 2020; Brassen et al., 2012; 
Krug & Mitmangruber, 2008; Nakamura & Orth, 2005; Petkus & Wetherell, 
2013). Im Rahmen eines Programms zur Förderung der emotionalen Kompe- 
tenz könnte der Förderung der Akzeptanz in dieser Altersgruppe eine besondere 
Rolle zukommen. Diese besondere Rolle ist nicht überraschend angesichts der 
Ergebnisse, die bereits mit Behandlungskonzepten wie der Akzeptanz- und 
Commitment-Therapie (Hayes et al., 2014) gezeigt werden konnten. Dabei 
sollte den Patient:innen zunächst der Teufelskreis zwischen einem wahrgenom- 
menen emotionalen Kontrollverlust und geringer Akzeptanz erläutern werden. 
Patient:innen wird dabei, wie im Training emotionaler Kompetenzen (Berking, 
2018) vorgesehen, psychoedukativ vermittelt, dass intensive Bemühungen eine 
belastende Emotion möglichst schnell zu unterdrücken, aufgrund physiologischer 
Bedingungen i. d. R nicht erfolgreich sind. Sie führen dazu, dass der regula- 
tive Misserfolg als bedrohlicher Kontrollverlust erlebt wird und damit innere 
und äußere Anspannung, Angst oder sogar Wut und Ärger gesteigert werden. 
Mit Zunahme der Intensität dieser Emotionen werden adaptive Regulationsversu- 
che immer unwahrscheinlicher. Je verbissener Patient:innen also versuchen, eine 
belastende Emotion „loszuwerden“, desto mehr steigert sich ihr Anspannungsni- 
veau und desto mehr verringert sich ihre Handlungs- und Regulationskompetenz, 
was wiederum das Gefühl eines Kontrollverlusts steigert. Um diesen Kreislauf 
zu durchbrechen, sollten besonders ältere Patient:innen aufgrund kohortenspezi- 
fischer Sozialisationserfahrungen darin bestärkt werden, emotionale Reaktionen 
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erst einmal zuzulassen, sie zu erlauben, ihre Anwesenheit zu akzeptieren und 
für eine gewisse Zeit bewusst zu erleben und auszuhalten. Darüber hinaus soll- 
ten auch Behandelnde für den Begriff der Akzeptanz sensibilisiert werden. Der 
Begriff sollte behutsam, vorsichtig und nicht zu früh in den Therapieprozess 
eingebracht werden. In der Alltagssprache kann dem Begriff eine passive Konno- 
tation anhaften. Er wird dann mit einem Zustand assoziiert, in dem Belastendes 
einfach hingenommen wird, in dem resigniert wird. Dadurch können Missver- 
ständnisse entstehen und in der Folge Schutzmechanismen aufgebaut werden, die 
fälschlicherweise als Widerstand interpretiert werden (Wengenroth, 2012). Eine 
behutsame und korrekte Verwendung des Begriffs sollte zum Ziel haben, den 
Patient:innen zu vermitteln, dass Akzeptanz eher das aktive Annehmen, anstatt 
ein passiven Hinnehmen bedeutet. Die Aufgabe der Behandelnden besteht darin, 
bei den älteren Patient:innen die Bereitwilligkeit zu fördern, sich entsprechenden 
Situationen zu stellen und damit belastende Gefühle und Gedanken aufkommen 
zu lassen und diese bewusst zu erleben. Hayes und Lillis (2013) bezeichnen in 
diesem Zusammenhang die Akzeptanz als die „aktive Kontaktaufnahme mit psy- 
chischen Erlebnissen“ (S. 144) und betonen damit den absichtlichen Charakter 
der Akzeptanz. 

Die Ergebnisse dieser und anderer Untersuchungen weisen zudem darauf hin, 
dass eine häufige Vermeidung mit der Auseinandersetzung der Ursache eines 
belastenden Ereignisses oder einer schmerzhaften Emotion besonders bei älteren 
Erwachsenen ein auslösender oder aufrechterhaltender Faktor einer depressi- 
ven Störung sein kann (siehe Abschnitt 5.3 sowie Blalock & Joiner, 2000; 
Dulin & Passmore, 2010; Eifert & Heffner, 2003). Dieser Aspekt könnte in 
der Depressionsbehandlung von Menschen im höheren Lebensalter eine relevante 
Rolle spielen und sollte bei der Förderung der Emotionsregulationskompetenz 
besonders in dieser Altersgruppe als weiterer Schwerpunkt beachtet werden. Ein 
möglicher Grund für die Relevanz von Vermeidung im höheren Erwachsenen- 
alter können dysfunktionale Überzeugungen bezüglich der Auseinandersetzung 
mit den eigenen Emotionen sein, die ältere Erwachsene aufgrund bestimmter 
sozialer, gesellschaftlicher und historischer Sozialisationserfahrungen entwickelt 
haben (Radebold, 1992; Wurm et al., 2010). Zu diesen dysfunktionalen Über- 
zeugungen kann die Annahme gehören, dass das Symbolisieren, Ausdrücken, 
Verbalisieren und Reflektieren von belastenden Emotionen keine angemessene 
Bewältigungsstrategie darstellt. Um die Funktionsfähigkeit aufrechtzuerhalten, 
gehen die Bemühungen häufig eher dahin, dass schmerzhafte Emotionen mit 
aller Kraft vermieden und unterdrückt werden (siehe Abschnitt 3.2.1.1). Das 
systematische Unterdrücken führt in der Folge allerdings häufig dazu, dass sich 
Betroffene mit der Zeit von ihren schmerzhaften Emotionen überflutet fühlen und 
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die Überzeugung entwickeln, dass sie ihnen ausgeliefert sind und ihnen ohnmäch- 
tig gegenüberstehen (Barnow, 2018). Schmerzhafte Erinnerungen und Emotionen 
werden dann als Bedrohung wahrgenommen, da kein ausreichendes Wissen dar- 
über vorliegt, wie ein wirkungsvoller Umgang mit ihnen aussieht. Betroffenen 
fällt es in diesem Zusammenhang schwer, Emotionen als Informationsgeber über 
die eigenen Bedürfnisse zu betrachten. Die pathologische Problematik entsteht 
durch den langfristig dysfunktionalen Umgang mit Emotionen, wenn beispiels- 
weise das Wahrnehmen, Aushalten, Verstehen, Akzeptieren und Regulieren von 
schmerzhaften und belastenden Emotionen systematisch vermieden wird. Eine 
Möglichkeit diesem häufig dysfunktionalen Regulationsstil zu begegnen, besteht 
darin, die Patient:innen zu unterstützen, eine belastende Emotion zunächst ein- 
mal bewusst zu aktivieren, um sie dann in einem nächsten Schritt zu verstehen 
und ggf. zu transformieren. Das Ziel dabei sollte sein, die Emotionsregulation 
zu verbessern, um die Veränderung der emotionalen Verarbeitung zu unterstützen 
(Berking, 2017). Die älteren Patient:innen sollten darin unterstützt werden, auf 
eine adaptive Weise mit dysfunktionalen und belastenden Emotionen umzuge- 
hen und Zugang zu adaptiven und stärkenden Emotionen zu bekommen. Zudem 
soll die Akzeptanz und Veränderungsbereitschaft von maladaptiven emotionalen 
Reaktionen gefördert werden. Dabei spielt wie auch in anderen Altersgruppen 
die wertschätzende und empathische therapeutische Beziehung eine wichtige 
Rolle. Darüber hinaus können prozessdirektive therapeutische Interventionen 
(z. B. Zwei-Stuhl-Dialoge) zur Verbesserung der emotionalen Verarbeitung und 
Veränderung dysfunktionaler emotionaler Verarbeitungsmuster eingesetzt werden 
(Greenberg, 2004). Dieses Vorgehen folgt u. a. dem Ansatz der Emotionsfokus- 
sierten Therapie nach Greenberg (2004). Die Wirksamkeit dieses Verfahrens in 
der Behandlung von depressiven Störungen konnte bereits in verschiedenen Stu- 
dien, die das jüngere und mittlere Erwachsenenalter untersucht haben, empirisch 
gezeigt werden (Goldman, Greenberg & Angus, 2006; Greenberg & Watson, 
1998; Watson, Gordon, Stermac, Kalogerakos & Steckley, 2003). Da besonders 
die Vermeidung belastender Emotionen bei älteren depressiven Patient:innen eine 
relevante Rolle spielt, scheint dieser gezielte Ansatz speziell für diese Alters- 
gruppe interessant zu sein und sollte zukünftig in randomisiert kontrollierten 
Studien überprüft werden. 


Perspektiven für die zukünftige Forschung 

Aus den Ergebnissen dieser Untersuchung lassen sich verschiedene Ansatzpunkte 
für die zukünftige Forschung ableiten. Zunächst einmal liefert diese Untersuchung 
einen ersten Hinweis darauf, dass die Förderung der emotionalen Kompetenz in 
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der Behandlung der Depression im Alter eine relevante Rolle spielen kann. Aller- 
dings muss der spezifische Einfluss der verschiedenen Regulationskompetenzen 
und -strategien geklärt werden. Es sollte zukünftig untersucht werden, ob ein 
Training zu Förderung der emotionalen Kompetenz den Therapieerfolg verbes- 
sert und zu einer langfristigen Abnahme der depressiven Symptomatik beiträgt. 
Dafür ist die Durchführung einer randomisiert kontrollierten Interventionsstudie 
notwendig, bei der untersucht wird, welchen Einfluss die systematische Förde- 
rung der emotionalen Kompetenz auf den Erfolg einer Depressionsbehandlung 
hat. Im Rahmen dieser Interventionsstudie könnte ein spezifisches Emotions- 
training, dass an die Bedarfe älterer Patient:innen angepasst wurde, entweder 
in einem ambulanten oder stationären Setting durchgeführt werden. Ideal wäre 
dabei der Einsatz einer aktiven Kontrollgruppe, die keine Behandlung oder treat- 
ment as usual (TAU) erhält. Eine mögliche Verbesserung der Symptomatik könnte 
dann mit größerer Sicherheit auf den Effekt des Emotionstrainings zurückgeführt 
werden (Döring & Bortz, 2016). 

Zudem sollten weitere altersunspezifische Studien prüfen, welche Pati- 
ent:innen von einem spezifischen Behandlungsangebot zur Förderung der emotio- 
nalen Kompetenz besonders profitieren und unter welchen Bedingungen ein För- 
derprogramm eine Depressionsbehandlung unterstützen Kann. Vorstellbar ist es, 
dass Förderprogramme, je nach individueller auslösender und aufrechterhaltender 
Problematik der Patient:innen, als primäre Behandlung oder als add-on Baustein 
innerhalb einer konventionellen Depressionsbehandlung eingesetzt werden. 

Nach dem Konzept der Emotionsregulationsflexibilität sollten Emotionen und 
Emotionsregulationsstrategien nicht mehr per se in adaptiv oder maladaptiv einge- 
teilt werden (Barnow. et al., 2020; Gross, 2015). Die Beurteilung der Effektivität 
sollte in Abhängigkeit von der Häufigkeit ihrer Anwendung, dem Kontext und 
bezüglich der Auswirkungen auf die psychische Gesundheit erfolgen (siehe 
Abschnitt 3.3.2.3). In diesem Sinne sollten zukünftige Studien altersspezifische 
Funktionen bestimmter Emotionen untersuchen. Dabei sollte der Fragestellung 
nachgegangen werden, ob die Effektivität von bestimmten Emotionen und spezi- 
fischen Emotionsregulationsstrategien möglicherweise abhängig von der aktuellen 
Lebensphase und altersspezifischen Entwicklungsaufgaben ist und sich dement- 
sprechend in ihrer Adaptivität unterscheidet. Erste Untersuchungen deuten bereits 
darauf hin, dass beispielsweise Ärger im jungen und mittleren Erwachsenenalter 
häufiger erlebt wird und der Zielverfolgung und dem Aufbau von Ressourcen 
dient. Im höheren Erwachsenenalter wird Ärger weniger intensiv erlebt. In diesem 
Alter scheint eher das vermehrte und intensivere Erleben von eigentlich belasten- 
den Emotionen wie Traurigkeit oder Verachtung eine angemessene Reaktion auf 
die Bewältigung von altersspezifischen Entwicklungsaufgaben darzustellen. Es 
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wird daher angenommen, dass Traurigkeit und Verachtung im höheren Erwach- 
senenalter nicht grundsätzlich maladaptiv sind, sondern hilfreich bei Prozessen 
der Zielablösung, Verlustbewältigung bzw. Verlustvermeidung. Zudem wird ange- 
nommen, dass die geringere Intensität von Ärger dem Aufbau und Erhalt sozialer 
Unterstützung dient und weitere interpersonelle Verluste dadurch vermieden wer- 
den sollen (Kunzmann et al., 2014). Weiterhin konnte gezeigt werden, dass das 
Vermeiden, dass bei häufiger Anwendung einen eher maladaptiven Charakter 
hat, im Alter unter bestimmten Umständen adaptiv sein kann. Um die emo- 
tionale Stabilität und die Funktionsfähigkeit im Alltag aufrechtzuerhalten, kann 
die Vermeidung von Gedanken an den eigenen Tod, das Sterben und die eigene 
Vergänglichkeit zeitweise hilfreich sein und eine angemessene emotionale Reak- 
tion darstellen (Neumann, 2016). Dementsprechend sollten nachfolgende Studien 
den Zusammenhang zwischen Kontextbedingungen und dem Einsatz spezifi- 
scher Emotionsregulationsstrategien systematisch untersuchen. Dabei sollten im 
Sinne des Konzepts der Emotionsregulationsflexibilität die Adaptivität bzw. Mala- 
daptivität von Emotionen und Regulationsstrategien altersspezifisch betrachtet 
werden. 


Schlussfolgerung 

In der vorliegenden Arbeit wurde der Zusammenhang zwischen Emotionsre- 
gulationskompetenz und Depression im Alter an einer vergleichsweise großen 
Stichprobe von Personen aus der Allgemeinbevölkerung sowie erstmals in einer 
Gruppe älterer Patientinnen, die sich in einer klinischen Depressionsbehand- 
lung befanden, untersucht. Der Einsatz von Selbst- und Fremdbeurteilungen, 
einer gematchten Kontrollgruppe sowie die zusätzliche Verwendung eines Längs- 
schnitts stellen eine Erweiterung des derzeitigen Forschungsstandes dar und erlau- 
ben die Ergebnisse abzusichern und erste Aussagen über Kausalzusammenhänge 
vorzunehmen. 

Zusammenfassend ist festzuhalten, dass die vorliegende Arbeit erstmals unter 
Verwendung einer klinischen Stichprobe und anhand hoher Standards psycholo- 
gischer Methodik Hinweise für die Relevanz der emotionalen Kompetenz bei 
der Entstehung, Aufrechterhaltung und Behandlung der Depression im Alter 
liefert. Regulationskompetenzen wie Akzeptanz und Selbstunterstützung und 
Strategien wie Relativieren scheinen im Hinblick auf das Konzept der emoti- 
onsregulatorischen Flexibilität in dieser Altersgruppe eine besondere Rolle zu 
spielen. 

Der römische Schriftsteller und Philosoph Marcus Tullius Cicero beschrieb 
in seiner Schrift Cato maior de senectute Opposition (45/44 v. Chr.) bereits das 


258 6 Diskussion und Ausblick 


Konzept des lebenslangen Lernens und des aktiven Alterns. Im Rahmen des Alte- 
rungsprozesses plädiert er dafür, persönliche Ressourcen zu bewahren und neue 
Kompetenzen zu erlernen, die zur Bewältigung der altersspezifischen Entwick- 
lungsaufgaben notwendig sind. Cicero gilt als „gedanklicher Urheber“ moderner 
Konzeptionen des aktiven Alterns und liefert bis in die heutige Zeit Impulse, 
die ein Aktivitätsmodell vom Alter prägen. Ganz im Sinne seiner Überlegun- 
gen liefern die Ergebnisse dieser Arbeit einen ersten Hinweis darauf, dass ein 
Zusammenhang zwischen Emotionsregulation und der Depression im höheren 
Erwachsenenalter besteht. Die Förderung der emotionalen Kompetenz könnte 
auch im höheren Erwachsenenalter einen positiven Einfluss auf die depressive 
Symptomatik haben und die Effektivität psychotherapeutischer Interventionen 
verbessern. Damit kann ein Beitrag zur Veränderung der aktuell problematischen 
Versorgungsrealität psychisch Erkrankter im höheren Erwachsenenalter geleistet 
werden und der Leidensdruck der Betroffenen und ihrer Angehörigen verringert 
werden. Ein altersspezifisches Programm zur Förderung der emotionalen Kom- 
petenz existiert derzeit nicht. Es scheint dennoch sinnvoll und einen Mehrwert 
für die klinische Praxis und besonders für Patient:innen, bei denen emotionsre- 
gulatorischen Defizite an der Entstehung und Aufrechterhaltung der depressiven 
Störung maßgeblich beteiligt sind, darzustellen. Allerdings werden randomisiert 
kontrollierte Studien benötigt, um die bisherigen Befunde empirisch abzusichern 
und die Grundlage für die Konzeption eines solchen Programms zu schaffen. 
Der Forschungsbedarf zum Zusammenhang von Emotionsregulationskompetenz 
und depressiver Psychopathologie bleibt im Hinblick auf die Verbesserung und 
Erweiterung psychologsicher Behandlungsansätze demnach hoch. 
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